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Resumen
La incontinencia urinaria es una disfunción con una incidencia importante en la sociedad española. En las
mujeres, el tipo más frecuente es la incontinencia urinaria de esfuerzo, causada principalmente por un debili-
tamiento de los músculos del suelo pélvico femenino. La opción más habitual de tratamiento consiste en que
la mujer realice de forma regular ejercicios de rehabilitación del suelo pélvico pautados por el médico.
En este Proyecto Final de Carrera, se propone diseñar un dispositivo de biofeedback, que ayude a las pacientes
que padecen incontinencia urinaria a realizar correctamente el tratamiento pautado por el médico en el
ámbito domiciliario. Gracias a esta técnica, las pacientes pueden ver al momento si están haciendo bien
los ejercicios, y los médicos pueden supervisar la realización de los ejercicios prescritos. Para hacerlo, se ha
programado una pequeña pantalla táctil portátil que incorpora un microprocesador programable, sobre la
que se ha desarrollado una interfaz gráﬁca que facilita a las pacientes su funcionamiento como biofeedback.
Este dispositivo les mostrará continuamente la actividad de los músculos del suelo pélvico y de la cavidad
abdominal.
Los resultados experimentales realizados en tiempo real con señales de electromiograma sobre el dispositivo
desarrollado, muestran un correcto funcionamiento del biofeedback, en el que es posible estimar la actividad
muscular del suelo pélvico y abdominal en tiempo real.
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Capítulo 1
Introducción
1.1. Presentación
La incontinencia urinaria es un trastorno mucho más frecuente de lo que pueda parecer, y supone un problema
de salud importante con un impacto psicológico y social para la persona que la sufre. En España, se calcula que
el 23,6% de las mujeres y el 7% de los hombres1 tienen esta patología. Aunque no se trata de un trastorno de
gravedad, sí tiene repercusiones importantes en la calidad de vida de quienes la padecen: pérdidas continuas
de orina, infecciones, interrupción del sueño, mal olor...
Aparte de modiﬁcar el día a día de los pacientes que sufren esta disfunción, la ausencia de tratamiento o
un tratamiento ineﬁcaz genera unos costes sanitarios elevados. Por ejemplo, en el año 2003 el 84% del gasto
dedicado a la incontinencia urinaria por el Institut Català de la Salut (ICS) fue destinado a absorbentes de
incontinencia.
El tipo más frecuente de incontinencia urinaria en las mujeres es la incontinencia de esfuerzo, en la que
la debilidad de los músculos que forman el suelo pélvico femenino provocan una disfunción en los órganos
pélvicos. El tratamiento más habitual de este tipo de incontinencia es la rehabilitación muscular del suelo
pélvico y la cirugía en los casos más graves.
Debido a que se trata de un problema sanitario que no pone en peligro la vida del paciente, no se le ha
dado importancia suﬁciente y no se han desarrollado demasiados equipos que ayuden a mejorar y tratar la
incontinencia urinaria. A lo largo de este trabajo se presenta un dispositivo de biofeedback, que debe ser
capaz de ayudar a las pacientes a realizar ejercicios de rehabilitación pautados por profesionales sanitarios e
informar en las visitas de los resultados.
La falta de dispositivos en el mercado para el tratamiento de la incontinencia urinaria a un coste asequible,
es la motivación de este proyecto multidisciplinar ﬁnanciado por el organismo de la Generalitat de Catalunya
1Datos del Instituto Nacional de Incontinencia en 2010 [7]
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ACC1Ó. Actualmente, está en fase de desarrollo a cargo del Centre de Recerca en Enginyeria Biomèdica
(CREB) con la colaboración del Hospital Clínic de Barcelona y del que es partícipe el Departamento de
Ingeniería Electrónica de la UPC.
1.2. Objetivos
Este trabajo se centra en el diseño de un dispositivo de biofeedback para el tratamiento de pacientes con
incontinencia urinaria. Concretamente, el dispositivo que se presenta en este Proyecto Final de Carrera, será
el que utilizarán los pacientes en un ámbito domiciliario y donde podrán observar cómo hacen los ejercicios
pautados previamente por el médico.
El dispositivo deberá procesar y mostrar de forma visual en tiempo real la actividad de dos zonas musculares
relevantes en el tratamiento de la incontinencia urinaria: la musculatura del suelo pélvico y la musculatura
abdominal. Las señales de electromiograma, EMG, se ampliﬁcan y ﬁltran mediante una etapa de adquisición
y se transmiten a la etapa de procesado mediante una conexión serie. La etapa de adquisición ha sido
desarrollada previamente y validada mediante medidas en pacientes en septiembre de 2010 [4].
En este proyecto ﬁnal de carrera, se diseñará todo el software necesario para que la pantalla táctil funcione
como un dispositivo para el tratamiento de la incontinencia siguiendo los requisitos y requerimientos de
profesionales sanitarios. El hardware a programar consiste en una pantalla táctil con un microprocesador
ARM programable y unos determinados periféricos de comunicación.
Debido a que no es posible contar con pacientes cada vez que queremos probar el sistema, se ha creado un VI
de LabView que nos permite simular la etapa de adquisición y las señales de electromiograma de la paciente.
Además, para veriﬁcar su correcto funcionamiento en un entorno real, se utilizan registros reales de pacientes
realizando contracciones con el suelo pélvico.
Capítulo 2
La incontinencia urinaria
2.1. Introducción
La deﬁnición más aceptada de la incontinencia urinaria es la propuesta por la International Continente Society
(ICS) que la deﬁne como  la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra, objetivamente demostrable y
de tal magnitud que constituye un problema social y/o higiénico para el paciente. La incontinencia urinaria es
una disfunción que puede presentarse en personas sanas o asociada a diferentes enfermedades. Constituye un
problema clínico importante, tanto por su prevalencia como por sus connotaciones psicosociales y económicas.
La incontinencia urinaria es un problema de salud frecuente población adulta. La incidencia aumenta pro-
gresivamente con la edad hasta ser considerada como uno de los síndromes geriátricos, tanto por su elevada
prevalencia (en personas mayores de 65 años) como por el impacto que ocasiona en el anciano que la sufre
[10].
A pesar de la prevalencia (un 23,6% de las mujeres y el 9,6% de los hombres en España), sorprende el bajo
índice de consulta generado, pues las mujeres una media de unos 3 años en acudir al médico. Actualmente,
un 80% de los pacientes que acuden a especialistas para tratar la incontinencia urinaria mejoran o curan el
problema [4].
2.2. El sistema urinario femenino
El sistema renal y urinario está formado por un grupo complejo de órganos que en conjunto se encargan
de ﬁltrar la sangre para excretar diversos residuos metabólicos del organismo y de producir, almacenar y
eliminar la orina. A continuación se describen los principales elementos que forman el sistema urinario y que
nos permitirán comprender correctamente la ﬁsiología de la micción (ﬁgura 2.1):
11
CAPÍTULO 2. LA INCONTINENCIA URINARIA 12
Figura 2.1: Sistema urinario [11]
Riñón: Su función consiste en ﬁltrar los productos residuales de la sangre y producir la orina. Los dos
riñones desempeñan además otras funciones vitales, como la regulación de la presión arterial, la presión
osmótica...
Uréter: Son órganos tubulares que conducen la orina desde el riñón a la vejiga.
Vejiga: Es un órgano situado en la cavidad pélvica, que acumula y guarda la orina hasta que se evacúa
voluntariamente. Está formado por el músculo detrusor 1 encargado del almacenamiento y la contrac-
ción, formado por ﬁbras elásticas, colágenas y el trígono.
Esfínter: Los esfínteres son estructuras (usualmente músculo) de forma circular, que permiten el paso
de una substancia de un órgano a otro por medio de un tubo que a su vez impide su regreso. En el
sistema urinario intervienen el esfínter uretral interno y el externo.
Uretra: Órgano tubular que comunica la vejiga urinaria con el exterior permitiendo la evacuación de la
orina.
Otro elemento imprescindible en el sistema urinario femenino es el suelo pélvico. Éste sostiene los órganos
pélvicos como la vejiga, uretra, útero, vagina, recto y ano, y contribuye activamente al mecanismo de la
continencia urinaria. El suelo pélvico femenino es más débil que el de los hombres, ya que en éstos no deben
sostener la vagina ni el útero. Como se puede observar en la ﬁgura 2.2, el suelo pélvico está ﬁjado a estructuras
óseas de la cintura pélvica: a los huesos coaxiales izquierdo y derecho y al sacro.
El suelo pélvico tiene una doble función: por un lado, se encarga de la sustentación de los órganos de la pelvis,
pero por otro lado participa de forma activa y sinérgica con el aparato esﬁnteriano durante la micción. De
1El músculo detrusor está formado por un 70% de elementos elásticos (ﬁbras musculares) y un 30% de elementos viscosos
(ﬁbras colágenas)
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hecho, un control correcto de la vejiga requiere la coordinación de diversos elementos de la pelvis: órganos,
músculos y nervios deben trabajar de forma conjunta. La continencia urinaria en la mujer se atribuye a la
interacción de varios factores, destacándose la capacidad de transmisión de la presión abdominal hacia la
uretra y su integridad anatómica y funcional.
Figura 2.2: La pelvis femenina
2.2.1. Fisiología de la micción
Para comprender el problema de la incontinencia urinaria, debemos conocer cómo se produce el proceso de
micción, con dos fases claramente deﬁnidas: la de llenado (continencia) y la de micción (incontinencia). En
una persona sana la micción se produce cuando la vejiga alcanza su capacidad ﬁsiológica y el lugar y momento
son adecuados.
Durante la fase de llenado vesical la orina es almacenada en la vejiga, que se comporta como un órgano
muscular adaptándose a su contenido gracias a su tono manteniendo una actitud pasiva que permiten el
llenado a baja presión. En esta etapa, el mecanismo esﬁnteriano está activado proporcionando la continencia
y librando a la persona durante unas horas del vertido de la orina al exterior (ﬁgura 2.3).
La continencia es el resultado de la perfecta coordinación de la vejiga y la uretra durante la fase de llenado
vesical. Esta coordinación es el equilibrio entre las fuerzas de la vejiga y la uretra, donde la presión de la
uretra es superior a la de la vejiga. Además, en esta fase se activan los mecanismos de continencia ya que el
detrusor está relajado y no presenta actividad contráctil.
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Figura 2.3: Fase de llenado de orina [11]
Cuando la vejiga se acerca al límite de su capacidad de llenado aparece el llamado reﬂejo miccional que
provoca el deseo de orinar. En la micción, la vejiga se contrae y vacía su contenido al exterior a través del cuello
vesical y la uretra: el sistema nervioso produce la contracción del detrusor y la relajación de la musculatura
de la uretra y del suelo pélvico, es decir, se produce una inversión gradual de presión por la caída de presión
uretral y el aumento de la presión intravesical. En la ﬁgura 2.4 puede observarse este comportamiento.
Micción y continencia son el resultado de la actuación de dos fuerzas coordinadas y contrapuestas: la presión
intravesical y la presión intrauretral. Las estructuras que generan estas fuerzas son el detrusor, el trígono, el
cuello vesical, el esfínter estriado y el músculo liso de la uretra. En la fase de vaciado, el detrusor posee la
característica de vaciar completamente su contenido gracias a la contractilidad de los elementos que constitu-
yen su pared. La facultad de contraerse depende de la integridad de las vías y centros nerviosos que regulan
esta actividad.
Figura 2.4: Fase de vaciado de orina [11]
El sistema nervioso es el encargado del control de la micción y el control voluntario de la micción se lleva
a cabo mediante mecanismos neurológicos de gran complejidad (lo que explica que la micción suponga una
elaboración mental y su control aparezca de forma tardía). La fase de llenado es involuntaria e inconsciente,
y se produce por la regulación del sistema nervioso parasimpático2 y del sistema nervioso simpático3. Tan
2Su nervio es el pélvico, responsable del detrusor y de su capacidad de contraerse
3Su nervio es el hipogástrico, y su acción involuntaria consiste en controlar la actividad del cuello vesical. Se abre y cierra
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sólo ante un escape de orina se pondrá en marcha el sistema nervioso somático4 y voluntario para contraer
el esfínter externo y evitar la incontinencia.
2.3. Tipos de incontinencia
La incontinencia urinaria puede ser debida por diferentes causas, con una sintomatología diferenciada entre
ellas. A continuación se presenta una descripción de los tipos más frecuentes de incontinencia urinaria:
Incontinencia urinaria de esfuerzo: Son escapes involuntarios de orina que se desencadenan con el
esfuerzo físico que provoca un aumento de la presión abdominal, como por ejemplo toser, reír caminar,
correr.... Los músculos de alrededor de la uretra evitan que la orina se escape, pero cuando estos se
debilitan o se relajan (por ejemplo por obesidad, mujeres que han dado a luz o en la menopausia), la
presión de la vejiga sobrepasa la presión de cierre de la uretra produciéndose el escape (ﬁgura 2.5). En
resumen, se produce por un debilitamiento de los músculos y tejidos que mantienen la uretra en su sitio
(suelo pélvico) y/o debido a una disfunción intrínseca del esfínter. Este tipo de incontinencia urinaria
puede ser causada por dos mecanismos diferentes y pueden darse por separado o juntos en una misma
paciente:
 Hipermovilidad uretral: Esta incontinencia se produce porque durante los esfuerzos físicos, la uretra
desciende de su correcta posición anatómica.
 Disfunción uretral intrínseca: Es la falta de resistencia de la uretra a la salida de la orina durante
un esfuerzo, no se debe a un fallo de los mecanismos de sujeción sino a una insuﬁciente coaptación
de sus paredes.
Figura 2.5: Incontinencia urinaria de esfuerzo [12]
sin que seamos conscientes de ello
4Su nervio es el pudendo, responsable del control voluntario del esfínter externo de la uretra y del esfínter anal
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Incontinencia urinaria de urgencia: Se caracteriza por presentar de forma brusca una emisión
involuntaria de orina acompañada o precedida de un intenso deseo de orinar imposible de controlar.
Además, clínicamente suele acompañarse de un aumento de frecuencia miccional diurna o nocturna.
Esta sensación de urgencia es debida a una contracción involuntaria del músculo detrusor (puede ser
causada por alguna enfermedad neurológica), tal y como puede observarse en la ﬁgura 2.6.
Figura 2.6: Incontinencia urinaria de urgencia [12]
Incontinencia urinaria de tipo mixto. Resultado de la combinación de los dos anteriores, ya que
el paciente presenta síntomas de incontinencia de esfuerzo y de urgencia.
También hay otros tipos de incontinencia menos frecuentes que los anteriores:
Incontinencia urinaria continua: Se trata de una pérdida involuntaria y continua de orina. Puede
ser debida a una fístula urogenital/vesicovaginal o una lesión grave del sistema esﬁnteriano.
Incontinencia por rebosamiento: Esta pérdida involuntaria de orina se produce asociada a una
obstrucción mecánica o funcional, cuando la vejiga es incapaz de vaciarse y la orina se acumula en su
interior hasta que la presión intravesical vence la resistencia uretral, y se produce una pérdida de orina
en forma de goteo constante.
2.4. Prevalencia
A pesar del gran impacto tanto social como económico que supone la incontinencia urinaria, su prevalencia
no está bien establecida. En función de los estudios realizados, la prevalencia varía desde el 3% al 40% en
relación con la edad y el sexo. Esta variabilidad de los resultados en los estudios realizados hasta la actualidad
es debida a la deﬁnición de incontinencia urinaria, la selección de las muestras estudiadas en función de la
edad, sexo o nivel cultural, la severidad, el tipo de incontinencia y su baja notiﬁcación. También hay que
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tener en cuenta que se trata de un problema que no se suele comentar a los médicos, a causa de sentimientos
de vergüenza, o al hecho de asociarse erróneamente con la creencia de que la incontinencia urinaria es un
proceso natural unido al envejecimiento.
Un estudio reciente realizado en cuatro países europeos (Francia, Alemania, Reino Unido y España) llevado
a cabo sobre las respuestas de una encuesta por correo a 17.080 mujeres de más de 18 años, demostró que
el 35% de ellas referían pérdidas involuntarias de orina en los 30 días previos. La tasa de prevalencia fue
muy similar en todos los países (entre un 41-44%), excepto en España, cuya tasa resultó sorprendentemente
menor, un 23% [10].
La prevalencia que consideraremos en este trabajo es la publicada en el 2010 por el Grupo Observatorio
Nacional de Incontinencia (ONI), el cual calcula que el 23,6% de las mujeres españolas y el 9,6% de los
hombres mayores de 18 años sufren incontinencia urinaria [7]5.
No obstante, en un reciente estudio realizado por el Hospital Clínic de Barcelona se obtuvieron unos resultados
notablemente menores. Según el estudio realizado en el año 2009 sobre 18.126 6 individuos en la población
de Cataluña [2], se obtuvo que el 7,9% de la población declara tener incontinencia urinaria (el 12,2% de las
mujeres y el 3,6% de los varones), lo que supone que más de 500.000 personas en esta comunidad tienen
pérdidas involuntarias de orina, de las cuales el 77% son mujeres. Finalmente, es importante destacar que
dos tercios de las personas que reconocieron sufrir incontinencia urinaria tienen síntomas moderados, graves
o muy graves.
En cambio, en otro estudio realizado durante febrero y marzo de 2010 en dos centros de salud urbanos de
Zaragoza y publicado en enero de 20117, se obtuvo una prevalencia global de la incontinencia urinaria del
33%, de los cuales en el 62% el diagnóstico no era conocido por el médico de atención primaria y en el 60%
reﬁrió limitaciones en su calidad de vida [3].
Por lo que se reﬁere a la prevalencia según los tipos de incontinencia urinaria, la más frecuente es la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo y la mixta. Como vemos en la ﬁgura 2.7, el 87% de los casos corresponde a estos
tipos de incontinencia.
Figura 2.7: Prevalencia según los tipos de incontinencia urinaria (fuente Abrams et al 2002)
5Con un intervalo de conﬁanza del 95% obtendríamos en mujeres (21,0% - 26,4%) y en hombres (7,5%-12,4%)%
6Sobre el total de la población, de los cuales 15.926 eran mayores de 18 años.
7Muestra total sobre 356 pacientes, mediante un muestreo aleatorio simple entre hombres y mujeres mayores de 14 años.
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2.4.1. Impacto social y económico
Esta enfermedad supone un problema de salud importante para el paciente con un impacto psicológico
y social. Por ejemplo, son frecuentes las urgencias miccionales, la percepción del mal olor, el aislamiento
social progresivo, la pérdida de la autoestima y favorece la demanda por parte de la familia de ingresos en
instituciones sociosanitarias.
Varios estudios han intentado medir la calidad de vida relacionada con la salud en las mujeres incontinentes.
A pesar de que estos estudios varían en su diseño, metodología, criterios de diagnóstico de la incontinencia
e incluso de la deﬁnición de calidad de vida, en todos ellos se expone que la incontinencia urinaria tiene un
impacto negativo notable sobre múltiples aspectos de la vida diaria en el entorno social (menor interacción
social, aislamiento...), físico (limitación en la práctica deportiva), sexual (pérdida de actividad sexual y
evitación de la pareja), psicológico (pérdida de autoestima, apatía...), laboral (absentismo) y doméstico
(precauciones especiales con la ropa, protección de la cama) [10]. Además, las mujeres suelen cambiar sus
hábitos de comportamiento para reducir el problema en parte, como con la reducción de la ingesta de líquidos,
aislamiento y retracción social, el uso de absorbentes...
La incontinencia urinaria también favorece las infecciones urinarias, los problemas dermatológicos y las alte-
raciones del sueño que, de alguna forma, restringen la vida social de los pacientes y aumentan la dependencia
en las actividades de la vida. Además varios estudios sitúan a la incontinencia urinaria en la gente joven,
como el problema que causa el mayor efecto sobre la calidad de vida junto con la artritis/reumatismo.
Tampoco podemos obviar el gasto sanitario que está directamente relacionado con la incontinencia urinaria,
ya que según dos estudios realizados hace unos años esta enfermedad tiene un impacto económico importante:
En el año 2001, supuso un 3,2% del total de la prestación farmacéutica de España, 210 millones de
euros. [3]
En el año 2003, el ICS (Institut Català de la Salut)8 gastó en Cataluña 50 millones de euros en el
tratamiento de la incontinencia, lo que supone un 4,4% del total de la factura farmacéutica. De este
gasto, 42 millones de euros corresponden a los absorbentes de incontinencia [6].
2.5. Diagnóstico
La distinción entre los principales tipos de incontinencia suele ser realizada con una correcta historia clínica,
aunque en ocasiones los pacientes con incontinencia de urgencia pueden presentar síntomas muy similares a
aquellos con incontinencia de esfuerzo siendo su tratamiento totalmente distinto. Las principales diferencias
las podemos ver en la tabla 2.1. La recomendación es que el profesional sanitario aproveche las visitas de los
8El ICS da servicio al 88% de la población de Cataluña
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usuarios para cumplimentar una buena anamnesis y realice preguntas sobre incontinencia urinaria, ya que
muchas veces no es un motivo de consulta del paciente.
Síntomas Incontinencia de urgencia Incontinencia de esfuerzo
Urgencia (deseo repentino por orinar) SI NO
Aumento de la frecuencia miccional SI NO
Capacidad de llegar al baño para orinar NO SI
Despertarse para ir al baño durante la noche SI Generalmente NO
Escape durante la actividad física NO SI
Cantidad de orina escapada en cada episodio Abundante si se produce Generalmente escasa
Cuadro 2.1: Diagnóstico diferencial clínico de la incontinencia urinaria femenina [9]
Para realizar un correcto diagnóstico se debe prestar especial atención a la historia clínica y profundizar en
la búsqueda de factores de riesgo o desencadenantes conocidos (ingesta abundante de líquidos, diuréticos, té,
café, alcohol...) que en ocasiones pueden agravar los síntomas. Además, una analítica de orina es fundamental
en el diagnóstico para descartar la posibilidad de infección urinaria. Una ayuda al diagnóstico es la elaboración
de un diario miccional a ﬁn de recoger las peculiaridades sintomáticas de la incontinencia.
Finalmente, el diagnóstico suele completarse con una exploración física, neurológica y ginecológica para
valorar si existen prolapsos de órganos pélvicos, correcto tono de la musculatura pélvica y descartar la
presencia de masas pelvianas. Procedimientos más avanzados no suelen ser necesarios y se suelen emplear en
los casos más complicados.
2.6. Factores de riesgo
Las mujeres están más expuestas a padecer incontinencia urinaria que los hombres. La longitud uretral, las
diferencias anatómicas en el suelo pélvico y efectos del parto justiﬁcan que las mujeres tengan un mayor
riesgo de desarrollar incontinencia urinaria. De todas formas, este riesgo varía con la edad: en menores de 60
años, las mujeres tienen cuatro veces más probabilidades que los hombres de padecer incontinencia, pero en
mayores de 60 años sólo dos veces más [10].
Un factor muy importante de la incontinencia urinaria es la edad de los pacientes, ya que con el paso del
tiempo los músculos del suelo pélvico se debilitan. En la ﬁgura 2.8 podemos ver una gráﬁca de prevalencia y
severidad de la enfermedad en la población femenina [1]. En ella podemos comprobar que la mayor incidencia
se da en mujeres de unos 50 años (generalmente multíparas postmenopáusicas) y en mujeres de edad avanzada.
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Figura 2.8: Prevalencia de la incontinencia urinaria en función de la gravedad y la edad (fuente: Hannestad
et al., 2000)
El principal factor de riesgo de incontinencia urinaria de esfuerzo y mixta en las mujeres jóvenes y de mediana
edad es el embarazo y el parto. Tanto el parto vaginal como el embarazo por sí mismo, presentan un riesgo para
el suelo pélvico. Durante el embarazo, el aumento del peso del bebé debilita la musculatura del suelo pélvico.
Además, durante el trabajo de parto también pueden producirse daños, ya que el suelo pélvico es un tejido
muscular donde una elongación excesiva puede generar la rotura de ﬁbras elásticas provocando disfunciones9.
Se ha comprobado que las mujeres con partos por cesárea tienen un riesgo mayor de incontinencia urinaria
que las nulíparas, pero en cambio tiene un riesgo notablemente menor que en un parto vaginal [10]. En la
ﬁgura 2.9 se muestra la relación directa con los episodios de incontinencia urinaria y el número de partos.
Figura 2.9: Prevalencia de la incontinencia por edades y número de partos (fuente: Rortveit et al., 2001)
Otro factor a tener en cuenta es la obesidad. Un índice de masa corporal alto se correlaciona con una mayor
incidencia de incontinencia urinaria de esfuerzo y mixta, así como con la severidad de la incontinencia. En
9Puede llegar a producirse un prolapso, es decir, un descenso total o parcial de órganos pélvicos
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este caso, la obesidad produce un aumento de la presión sobre la vejiga y los músculos del suelo pélvico. De
todas formas, se conoce poco sobre la pérdida de peso como tratamiento de la incontinencia [10].
Diferentes estudios han demostrado que la raza es un factor de riesgo en la incontinencia urinaria. Las mujeres
blancas tienen una prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo tres veces mayor que las mujeres negras,
atribuyéndose a diferencias raciales en el tejido conjuntivo o en los músculos.
La incontinencia urinaria femenina es muy frecuente en trabajos que suponen grandes esfuerzos y en las
deportistas, ya que los impactos sobre el suelo pélvico aumentan la presión sobre la vejiga, venciendo en
ocasiones la presión uretral. En un estudio realizado sobre mujeres nulíparas de 21,5 años de edad media y en
que la única diferencia entre ellas era la práctica deportiva, reveló que las que practicaban deporte padecían
incontinencia urinaria de esfuerzo durante la práctica deportiva un 62,8% y en un 60% de forma diaria. Sin
embargo las que no realizaban deporte presentaron incontinencia en un 34% de los pacientes. Además, el
porcentaje de mujeres incontinentes depende del tipo de deporte practicado, siendo superior en aquellos en
los que se producen saltos e impactos sobre el suelo pélvico (como la gimnasia, baloncesto o tenis)
Figura 2.10: Porcentaje de incontinencia según deporte, durante la actividad física y en su vida diaria [13]
Finalmente, también existen otras causas que son independientes del funcionamiento del suelo pélvico, se trata
de enfermedades que afectan al sistema nervioso central como la enfermedad de Parkinson y los accidentes
cerebrovasculares. También hay que tener en cuenta que las cardiopatías, algunos fármacos, el tabaquismo o
el abuso del alcohol pueden ser factores de riesgo de la incontinencia urinaria.
2.7. Tratamiento de la incontinencia urinaria en la mujer
Es importante un diagnóstico a tiempo de la incontinencia urinaria, ya que existen tratamientos eﬁcaces en
muchos casos, y a pesar de tener un buen pronóstico es una enfermedad infradiagnosticada: se estima que
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más del 50% de las pacientes no consultan a los profesionales sanitarios. Existen diversas alternativas en
cuanto a los tratamientos de la incontinencia sin que sean excluyentes entre ellos, que pueden ser usados de
forma complementaria para mejorar los resultados.
Dado que el objetivo principal es mejorar la calidad de vida de las pacientes, es importante conocer las
preferencias de la paciente, el tipo de vida que realiza y sus circunstancias personales. Para seleccionar el
tratamiento adecuado, es imprescindible conocer el tipo de incontinencia que sufre la paciente. Es conveniente
tener en cuenta la situación personal de la usuaria, y analizar conjuntamente con la mujer las ventajas e
inconvenientes de los distintos tratamientos. El tratamiento de los síntomas de incontinencia en mujeres de
edad avanzada mejora claramente la calidad de vida (en ocasiones la continencia total es imposible).
2.7.1. Tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo está orientado a aumentar la resistencia uretral para así
evitar que la presión intravesical supere a la intrauretral durante la actividad física. Suele realizarse mediante
la rehabilitación de los músculos del suelo pélvico, aunque para grados más avanzados el tratamiento suele
ser quirúrgico mediante la colocación de unas bandas suburetrales.
Tratamiento conservador: Tiene la ﬁnalidad de fortalecer la musculatura del suelo pélvico aumentando
con ello el soporte sobre el que se apoya la uretra. La tasa de curación varía mucho de unos estudios
a otros. Sumando a las mujeres curadas, aquellas que experimentan una notable mejoría, la tasa de
éxito del tratamiento de rehabilitación de los músculos del suelo pélvico puede exceder el 70% a corto
plazo. A continuación se presentan las diferentes opciones de tratamiento orientadas a fortalecer esta
musculatura [9]:
 Ejercicios de Kegel: Se trata de unos ejercicios que ayudan a fortalecer los músculos del suelo
pélvico con el objetivo de mejorar la función del esfínter uretral o rectal. La paciente aprende
a identiﬁcar el músculo con el cual se hacen los ejercicios que le ayudan a mantener la uretra
cerrada. De las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo que practican los ejercicios de
Kegel, mejoran entre un 54-95% y entre un 12-16% solucionan el problema.
 Dispositivos mecánicos: Son los conocidos como conos vaginales. Se trata de unos conos que se
introducen en la vagina de la paciente, y ésta intenta que los conos no caigan mediante contracciones
vaginales.
 Estimulación eléctrica: Se utilizan sondas vaginales o rectales con potenciales de baja intensidad
que estimulan la musculatura del suelo pélvico.
 Biofeedback: Técnica de especial utilidad cuando la paciente tiene serios problemas para realizar
los ejercicios del suelo pélvico, ya que no identiﬁcan correctamente la musculatura. Se introduce
una sonda vaginal de tal forma que a la contracción de la musculatura le sigue una señal sonora
o visual acorde a la intensidad de la contracción. En la ﬁgura 2.11 se puede observar una de las
sondas habitualmente utilizadas.
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Figura 2.11: Sonda vaginal utilizada en el tratamiento con biofeedback y estimulación
Cirugía: Cuando el tratamiento conservador no obtiene resultados satisfactorios, se hace necesario su
empleo. Al ser una técnica invasiva y con cierto riesgo se reserva para casos con una gravedad moderada
o severa. Aun así, en los últimos años han aparecido tratamientos quirúrgicos poco invasivos pero muy
efectivos para el tratamiento de la incontinencia urinaria por esfuerzo, como es el caso de las cintas
libres de tensión. Su ﬁnalidad es dar un soporte a la uretra para que ésta no descienda al realizar
un esfuerzo. En manos expertas, la cirugía permite ofrecer entre un 80-90% de curación o mejoría a
un año de la intervención, aunque hay que destacar que la tasa de curación tiende a disminuir con el
paso del tiempo y que en las pacientes reintervenidas ésta es signiﬁcativamente inferior. Además, el
tratamiento quirúrgico no está exento de complicaciones intra y postoperatorias que aunque en general
no son graves, no son fáciles de solucionar [12].
En la actualidad se están desarrollando tratamientos farmacológicos para este tipo de incontinencia y que
podrían llegar a ser una alternativa a la cirugía. Con este tratamiento basado en acciones sobre neurotrans-
misores, se están realizando ensayos clínicos con resultados prometedores. No obstante, las posibilidades
terapéuticas actuales para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo son la rehabilitación mus-
cular del suelo pélvico y la cirugía [8, 12].
2.7.2. Tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia
El tratamiento de este tipo de incontinencia está orientado a aliviar los síntomas de aumento de frecuencia
miccional, urgencia y de incontinencia de urgencia, frenando las contracciones involuntarias del músculo
detrusor. Esto se lleva a cabo mediante una correcta reeducación vesical unida al empleo de fármacos que
bloquean receptores involucrados en la contracción vesical [8, 9]:
Reeducación vesical: Consiste en un reentrenamiento de la vejiga urinaria. Se elabora un calendario mic-
cional donde los pacientes anotan la cantidad de líquidos ingerida, la frecuencia miccional y los episodios
de incontinencia, con el objetivo de hacer una fotografía de los síntomas. Posteriormente, el profesional
sanitario pauta las micciones antes de que el paciente sienta urgencia, siendo éstas progresivamente
espaciadas. El objetivo es que el paciente recupere la normalidad en los intervalos de micción.
Fármacos: Se trata de fármacos anticolinérgicos que relajan el músculo detrusor y disminuyen la presión
intravesical. Así facilitan el almacenamiento de la orina reduciendo la frecuencia de las contracciones.
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Cirugía: Existen diversas técnicas que pueden ser útiles en el caso de falta de respuesta de los trata-
mientos anteriores.
También se utiliza la electroestimulación como forma alternativa para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de urgencia provocado por vejiga hiperactiva, cuyo objetivo es inhibir las contracciones del detrusor.
2.8. Principios del biofeedback en la incontinencia urinaria de es-
fuerzo
Gracias al uso de un dispositivo de biofeedback para el tratamiento de rehabilitación muscular del suelo
pélvico, las pacientes pueden ver al momento cómo están haciendo los ejercicios, y cómo responde el dispositivo
ante contracciones de su musculatura.
Numerosos estudios demuestran que los ejercicios musculares del suelo pélvico son efectivos para las mujeres,
pero no existe un único programa que haya sido adoptado como estándar. Incluso, con el paso del tiempo,
algunos programas han sido desacreditados como causa de otros riesgos para la salud (por ejemplo los ejercicios
que incluyen la interrupción del ﬂujo de orina). Por ejemplo, el National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), recomienda 8 contracciones tres veces al día, aunque la duración de la contracción no
está especiﬁcada (tan sólo comenta que deben durar entre 3 y 8 segundos).
Según las referencias de los profesionales sanitarios que participan en este proyecto, cuando a una paciente
se le diagnostica incontinencia urinaria por esfuerzo y se le pauta la rehabilitación del suelo pélvico, muchas
de ellas no saben qué es el suelo pélvico y por tanto no saben qué musculatura deben ejercitar. Siguiendo el
protocolo actual, en la consulta se le enseña a las mujeres dónde tienen y qué es el suelo pélvico, y gracias a un
dispositivo de biofeedback pueden ver que esa musculatura responde a un determinado estímulo. Sin embargo,
cuando las pacientes van a casa y han de hacer los ejercicios pautados por el médico, no están seguras de
utilizar la musculatura adecuada, o por ejemplo si se están ayudando del abdomen (ejercicio perjudicial).
Además, el médico no puede estar seguro de que la paciente haya hecho los ejercicios las veces que se le han
pautado.
El tratamiento de biofeedback deberá adquirir las señales necesarias procedentes directamente de la actividad
muscular. En este proyecto se registrarán las señales de electromiograma del suelo pélvico y de la musculatura
abdominal. Posteriormente serán adquiridas y procesadas, de forma que la paciente pueda ver con precisión
y con bajo retardo su actividad muscular.
Antes de comenzar el desarrollo del biofeedback, se realizó un estudio de mercado de dispositivos orientados al
tratamiento de la incontinencia mediante la rehabilitación del suelo pélvico. Se han analizado 8 características
(como el número de canales EMG, el tipo de biofeedback...) de un total de 15 dispositivos (el estudio de
mercado está disponible en el Apéndice A). Las principales conclusiones del estudio son las siguientes:
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9 de los 15 dispositivos analizados que hay en el mercado tienen, al menos, dos canales de EMG.
La gran mayoría de los fabricantes optan por diseñar un biofeedback por medios auditivos o barras
luminosas para hacer un dispositivo de coste inferior. Sólo 3 de los 15 analizados disponen de una
pantalla donde se puede ver una plantilla, en los que el coste mínimo del biofeedback es de 1.500 ¿ (el
Vitacon BF-106).
La gran mayoría de fabricantes proporcionan conectividad entre el biofeedback (13 de los 15 analizados)
y el ordenador, pero comercializan el software con un sobrecoste (elevado).
Los profesionales sanitarios han comentado que los programas informáticos de conexión que conectan
con el dispositivo son de difícil manipulación con demasiados parámetros conﬁgurables y poco adaptados
a los tratamientos que utilizan.
Algunos de estos dispositivos están orientados al tratamiento de la incontinencia urinaria femenina en
deportistas (especialmente los que son capaces de funcionar de forma autónoma sin la necesidad de un
médico).
2.9. La señal de electromiograma
Las señales de electromiograma (EMG) consisten en señales que registran la actividad eléctrica de los músculos
mediante electrodos. Esto es posible debido a que la contracción de un músculo se debe a la descarga eléctrica
del nervio que lo controla: si el nervio está afectado, las características de la actividad eléctrica también
variarán. En nuestro caso utilizaremos la señal de EMG para monitorizar la fuerza/actividad de un grupo
muscular, aunque son habituales otras aplicaciones como la medición de los tiempos de activación del músculo
o la obtención del índice de fatiga por medio de un análisis frecuencial.
La adquisición de la señal de EMG se hace mediante electrodos que se colocan en la proximidad o en el
músculo a estudiar. En nuestro caso se trata de una sonda vaginal y un electrodo de superﬁcie para los
abdominales. También es habitual utilizar electrodos de aguja que se insertan en el músculo, aunque se han
descartado al tratarse de un método invasivo.
2.9.1. Características
La señal de EMG tiene una forma de onda cuya amplitud varía con la actividad muscular. La amplitud de
pico puede variar desde los microvoltios hasta una decena de milivoltios, dependiendo de la actividad, la
resistencia de los electrodos y la distancia de los electrodos desde la unión sensitiva del músculo al nervio
motor. Esta señal es signiﬁcativamente pequeña y fácil de contaminar por el ruido, por ello es necesario
ﬁltrarla y ampliﬁcarla. Una vez hecho, será necesario procesarla para adquirir la envolvente de la señal lo más
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precisa posible y con el mínimo retardo. En la ﬁgura 2.12, podemos ver la envolvente de uno de los canales
de la señal de EMG, junto con la plantilla de entrenamiento programada por el médico.
Figura 2.12: Plantilla de entrenamiento de contracciones rápidas con la envolvente de la señal de EMG
procesada y ﬁltrada
La amplitud de la señal de EMG es de naturaleza estocástica de media nula y puede estar representada en
una distribución gaussiana. Su amplitud suele ir desde los microvoltios hasta los 6 mVpp y 1, 5 mVRMS. Su
espectro frecuencial suele ir de los 0 Hz hasta los 500 Hz, siendo entre 50 Hz y 150 Hz la zona del espectro
con más energía y la que tiene una mayor importancia. En la ﬁgura 2.13, se muestra la señal EMG de una
contracción del suelo pélvico, así como su densidad espectral de potencia en el dominio de la frecuencia.
Figura 2.13: Señal EMG del suelo pélvico
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2.9.2. Estimación de la amplitud
La introducción del procesamiento digital en el análisis de señales EMG requiere la digitalización mediante
un proceso de muestreo (conversor A/D). La tasa de muestreo en la práctica puede ser de 1 kHz con el ﬁn
de registrar componentes de frecuencia de la señal hasta los 500 Hz, según el teorema de Nyquist, e incluso
sería suﬁciente muestrear a una frecuencia de 500 Hz para registrar componentes de frecuencia hasta los
250 Hz: no es necesaria una tasa mayor, puesto que la mayor concentración de energía se encuentra entre
los 50 y 150 Hz [19]. Además, se debe tener en cuenta que la tasa de muestreo incidirá directamente en la
longitud de las muestras de la señal a procesar, implicando mayor o menor tiempo de cómputo sobre cada
registro EMG y comprometiendo con ello la rapidez en la respuesta del sistema de biofeedback.
La contracción de ﬁbras musculares genera actividad eléctrica que puede ser medida por electrodos ﬁjados
a la superﬁcie de la piel próxima al grupo muscular de interés. La señal EMG de superﬁcie, medida usando
electrodos que monitorizan la actividad de múltiples ﬁbras musculares, puede ser modelada como un proceso
estocástico variante en el tiempo con media cero. Por otro lado, se ha observado que la desviación estándar
de la señal EMG (sin procesar) está relacionada con el número de unidades motoras activadas y la velocidad
de su activación. La desviación estándar es la utilizada para aproximar la magnitud de la actividad eléctrica
muscular, conocida como la amplitud EMG [15].
La amplitud del EMG de superﬁcie se incrementa directamente con la fuerza desarrollada en el músculo. Como
hemos visto anteriormente se trata de una señal aleatoria de naturaleza estocástica, cuya amplitud viene dada
por la desviación estándar. A continuación supondremos un vector xT =
[
x(0) x(1) ... x(N − 1)
]
de
N muestras observadas, del cual intentaremos estimar su desviación.
Modelo gaussiano correlado
En el modelo gaussiano correlado suponemos que la señal de EMG puede ser estimada por una función
gaussiana de parámetros x ∼ N(0, σ2Cx). Siguiendo la notación anterior, la función densidad de probabilidad
vendrá dada por la ecuación 2.1:
f(x/σ) =
1
(2pi)
N
2 |σ2Cx| 12
exp
[
− 1
2σ2
xTC−1x x
]
(2.1)
A continuación planteamos el estimador de máxima verosimilitud (ML) de la varianza dado el vector de
entrada x. Esta estimación se basa en estimar el valor del parámetro que tiene la máxima probabilidad de
haber generado las observaciones:
σˆ = argmax
σ
f(x/σ) = argmax
σ
ln (f(x/σ)) (2.2)
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Finalmente, tomamos las derivadas parciales respecto σ2, y maximizamos la función igualándola a cero:
∂ ln (f(x/σ))
∂σ
= −N
σ
+
1
σ3
[
xTC−1x x
]
= 0 (2.3)
σˆRMS =
√
xTC−1x x
N
(2.4)
En la ecuación 2.4 hemos obtenido el valor RMS (Root Mean Square) de la señal EMG, es decir, la raíz
cuadrada de la potencia promedio de la señal para N muestras consecutivas. Si nos ﬁjamos, este valor depende
de la matriz C−1x . Ésta es la matriz de covarianzas, y está presente porque la señal de EMG realmente es una
señal gaussiana coloreada. Este aspecto puede comprobarse en la ﬁgura 2.13 anterior, ya que como vemos la
señal de EMG no tiene un espectro plano en el dominio frecuencial.
De todas formas, si queremos estimar el valor RMS de la señal EMG, una posibilidad es considerar que la
señal es aproximadamente gaussiana cuando los niveles de contracción son altos (y por tanto supondremos
que la señal está incorrelada) [14]. En este caso, la matriz de correlación Cx = I, y por tanto la expresión del
valor RMS se simpliﬁca a:
σˆRMS =
√
xTx
N
=
√√√√√√√√ 1N
N−1∑
i=0
x(i)2 (2.5)
En el caso que apliquemos una estimación más precisa, necesitaremos calcular la inversa de la matriz de
covarianzas con forma de Toeplitz, hermítica y deﬁnida positiva [18]:
Cx = E
{
x·xT
}
=

rxx(0) rxx(1) ... rxx(N)
rxx(1) rxx(0) ... rxx(N − 1)
.... ... ... ...
rxx(N) rxx(N − 1) ... rxx(0)
 (2.6)
Si descomponemos la inversa de la matriz de covarianzas como C−1x = D
TD, la matriz D es una matriz de
blanqueado equivalente a un ﬁltro lineal decorrelador. Si llamamos y al vector de muestras de observación
ﬁltrado por el ﬁltro blanqueador y = Dx, la matriz de covarianzas quedará deﬁnida según la ecuación 2.7.
Cy = E
{
y·yT
}
= E
{
Dx·(Dx)T
}
= E
{
Dx·xTDT
}
= DE
{
x·xT
}
DT = DCxD
T = I (2.7)
Con lo que una vez blanqueada la señal, la amplitud RMS podemos obtenerla directamente según la expresión:
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σˆRMS =
√
yTy
N
=
√√√√√√√√ 1N
N−1∑
i=0
y(i)2 (2.8)
Estimación con FDP Laplaciana
Tal y como se ha comentado anteriormente, la señal EMG es aproximadamente gaussiana cuando los niveles
de contracción son altos. En cambio, si analizamos la señal de EMG para niveles de contracción bajos,
los potenciales individuales están más dispersos (separados por zonas de menor energía). En este caso, se
sugiere utilizar la función densidad de probabilidad (FDP) laplaciana para modelarlo. En este caso, la función
densidad de probabilidad vendrá dada por la ecuación 2.9.
f(x/σ) =
N−1∏
i=0
1√
2σ2
exp
[
−
√
2
σ2
|x(i)|
]
(2.9)
De la misma forma que en el apartado anterior, si estimamos la desviación por ML y maximizamos la expresión
resultante obtenemos:
∂ ln (f(x/σ))
∂σ
= −N
σ
+
√
2
σ2
N−1∑
i=0
|x(i)| = 0 (2.10)
Con lo que ﬁnalmente obtendremos un valor estimado de σˆAV R =
√
2
N
N−1∑
i=0
|x(i)|.
En este caso, obtenemos un valor de la amplitud AVR (Average Rectiﬁed Value). Este valor rectiﬁcado
promedio representa el área bajo la señal EMG una vez ha sido rectiﬁcada (los valores positivos se convierten
en negativos). En este segundo caso, no existe una expresión manejable cuando la señal está correlada [14].
Habitualmente se utiliza más el valor RMS, puesto que frente al valor AVR proporciona una medida de la
potencia de la señal EMG [15].
Capítulo 3
Descripción del sistema
3.1. Descripción general
El prototipo que se realizará en este proyecto ﬁnal de carrera, permitirá a las pacientes la rehabilitación de
los músculos del suelo pélvico mediante la técnica de biofeedback. Existe una gran variedad de métodos para
conseguir la mejoría de la fuerza y coordinación en la contracción de los músculos del suelo pélvico, pero la
mayoría de programas parten del hecho de que la mujer es capaz de contraer de forma voluntaria los músculos
de esta zona. Sin embargo, muchas mujeres tienen problemas para identiﬁcarla, y aunque en la consulta se
les explica qué músculos son, cuando deben hacer los ejercicios en casa no saben si los hacen correctamente.
Gracias a la técnica de biofeedback, la mujer puede comprobar, en tiempo real y sin la supervisión de un
médico, si está haciendo bien los ejercicios del suelo pélvico y si está ejercitando la musculatura adecuada.
El diseño del dispositivo de biofeedback, se ha dividido en tres etapas:
1. Etapa electrónica de adquisición de las señales EMG
2. Programación del dispositivo de biofeedback que utilizará la paciente
3. Elaborar una aplicación para el ordenador
La etapa de electrónica de adquisición fue realizada y validada positivamente con medidas sobre pacientes
en septiembre de 2010, dentro de una tesis de máster en ingeniería biomédica [4]. En este proyecto ﬁnal de
carrera, aborda la segunda etapa mediante el diseño del dispositivo de biofeedback que utilizarán las pacientes,
concretamente, se utilizará una pantalla táctil para mostrar a las usuarias el resultado de sus contracciones. A
partir de ahora nos referiremos como biofeedback al dispositivo que utilizará la paciente, que se ha desarrollado
en este proyecto.
30
CAPÍTULO 3. DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA 31
3.1.1. Etapa de adquisición
El diseño y veriﬁcación de esta etapa, es de vital importancia para que, posteriormente, los datos que se
manejen sean correctos. La etapa de adquisición consta de dos canales de EMG, uno para el suelo pélvico
adquirido mediante una sonda vaginal, y un segundo canal para monitorizar la fuerza abdominal. Debido
a que esta señal es demasiado pequeña, es necesario ampliﬁcarla primero con una ganancia ﬁja (escogida
de 100) y después con una segunda ganancia programable desde el puerto serie (factor de 1 a 50), con el
objetivo de ajustar la señal al margen dinámico del conversor A/D. Una vez las muestras están digitalizadas,
un microcontrolador las envía por puerto serie o por Bluetooth.
3.1.2. Etapa dispositivo biofeedback
Como se ha comentado, es la etapa que se diseña en este proyecto ﬁnal de carrera. Para hacerlo, se programa
una pequeña pantalla táctil portátil (que incorpora un microprocesador programable) sobre la que se ha
desarrollado una interfaz gráﬁca simple y fácil de usar que debe permitir a las usuarias el acceso a las
funciones del dispositivo.
Cuando una usuaria inicie una tanda de ejercicios, el dispositivo leerá los archivos donde se encuentra la
plantilla a seguir, los datos de calibración... Una vez se calibre la ganancia programable, la paciente verá que
en la pantalla se dibuja una plantilla que deberá intentar seguir con su musculatura. Al pulsar el botón Start
empezará el proceso de recepción continuo de datos por el puerto serie, y a su vez, el microprocesador deberá
procesar los datos de ambos canales y mostrarlos en la pantalla en el menor tiempo posible. Además, se ha
desarrollado una interfaz gráﬁca lo más simple posible que permite a los usuarios una serie de funcionalidades,
como ver los ejercicios pautados, conectarse con el ordenador, opciones de idioma... En la ﬁgura 3.1 podemos
ver un esquema general de las tres etapas de diseño, así como la interacción con el dispositivo de biofeedback.
Figura 3.1: Esquema de las etapas de diseño del biofeedback
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3.1.3. Etapa de software para el PC
Una vez la etapa de adquisición y el dispositivo de biofeedback estén totalmente validados y se inicie su
producción, deberían integrarse en un mismo dispositivo. De esta forma, la paciente se llevaría a casa un
único equipo que es capaz de funcionar de forma autónoma. No obstante, la intervención del médico es
fundamental, y la aplicación del PC debería permitirle interaccionar con el dispositivo de biofeedback para:
Pautar el tratamiento (los ejercicios necesarios, repeticiones, frecuencia...).
Comprobar si la paciente ha hecho los ejercicios.
Visualizar cómo se han hecho los ejercicios.
Calibrar de forma supervisada la ganancia programable en la etapa de adquisición.
Aunque esta etapa está todavía en fase de desarrollo, en el dispositivo de biofeedback de este proyecto ﬁnal
de carrera se ha deﬁnido un protocolo de comunicación que permite entre otras, las acciones mencionadas
anteriormente.
3.2. Hardware
Para implementar el dispositivo de biofeedback se ha adquirido una plataforma de desarrollo que cuenta con
un pantalla táctil, conocida comercialmente como BlueScreen (ﬁgura 3.2) y está fabricada por el integrador
taiwanés ThaiEasyElec. Los motivos de esta elección son diversos, pero su pantalla táctil la hacen ideal
para implementar un feedback visual (con posibilidad de hacerlo auditivo), además de contar con módulo de
almacenamiento SD y de las dos interfaces de puerto serie necesarias (cumple con los requerimientos técnicos).
Otro aspecto relevante es su bajo precio de comercialización, ya que tiene un precio de venta al público de
116 $.
A continuación se muestran las características técnicas de BlueScreen:
Pantalla táctil resistiva TFT LCD de 240x320 píxeles
Microprocesador NXP ARM7 LPC2378
Oscilador a 20 MHz
Módulo para tarjeta SD conectado por interfaz SPI (No soporta tarjetas SD superiores a 2 GB)
Memoria EEPROM externa de 8 kB
Dispone dos puertos para la UART y 16 puertos GPIO
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Figura 3.2: Plataforma de desarrollo utilizada como biofeedback
Programación y debug por JTAG
En cuanto al microprocesador utilizado, esta pantalla táctil utiliza un microcontrolador de la familia ARM7,
concretamente el procesador NXP LPC2378. Los procesadores ARM son de tipo RISC (tienen un juego de
instrucciones reducido) y se basan en buscar la eﬁciencia con una arquitectura de diseño sencilla y relati-
vamente pocos componentes en el dispositivo. Habitualmente estos procesadores tienen menos transistores
dedicados a la lógica principal, hecho que permite dar a los diseñadores más ﬂexibilidad y dedicarlos a dotar
el microcontrolador de más funcionalidades. Además tienen un consumo de energía notablemente menor que
los de tipo CISC (Complex Instruction Set Computing).
El microcontrolador LPC2378 funciona con arquitectura ARM7TDMI-S y es capaz de trabajar hasta 72 MHz,
aunque en nuestro caso funcionará a 20 MHz. El tamaño del programa estará limitado por las regiones de
memoria disponibles, un total de 512 kB de memoria ﬂash (tipo ROM, solo de lectura) y 56 kB de memoria
RAM (área de lectura y escritura). Este procesador también dispone de controlador MAC para Ethernet
10/100, cuatro UARTs, dos canales CAN, interfaz SPI, etc.
Capítulo 4
Diseño del dispositivo
Este capítulo está orientado a explicar paso a paso la programación del software del biofeedback. Inicialmente
se explicarán los requerimientos, tanto médicos como de las pacientes, que condicionarán y especiﬁcarán el
software, y a continuación se presentará y justiﬁcará con mayor profundidad el diseño del software del
microcontrolador.
4.1. Requerimientos del biofeedback
Antes de diseñar la pantalla táctil, hemos seguido las indicaciones y opiniones de profesionales sanitarios
(enfermeras y médicos) acostumbrados a trabajar día a día con instrumentos que ayudan a entrenar el suelo
pélvico. También se ha tenido en cuenta la repercusión de la etapa de adquisición en el diseño del dispositivo,
así como la opinión de las pacientes que participaron en las pruebas anteriores del dispositivo de ampliﬁcación.
En resumen, debemos tener en cuenta a las pacientes a quienes que va dirigido este dispositivo: mujeres de
edad media o avanzada, que pueden tener problemas de familiarización con la aplicación. En los siguientes
apartados se muestran los requerimientos de diseño más importantes.
4.1.1. Requerimientos del personal sanitario
Sencillo y fácil de usar: Tanto la interfaz como el biofeedback deben ser sencillos de entender por los
pacientes. Los menús deben tener pocas opciones de conﬁguración y poca profundidad. Además, la
realización de los ejercicios debe ser muy guiada.
Monitorización de señal abdominal y vaginal: Para poder realizar el biofeedback correctamente y sin
presionar la cavidad abdominal, es necesario registrar las dos señales de forma que la paciente pueda
aprender cuando hace los ejercicios correctamente.
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Facilidad de conexión con el PC: La descarga de los ejercicios realizados por los pacientes o el envío de
ejercicios debe ser muy sencillo.
Conﬁgurable: El doctor debe poder conﬁgurar los ejercicios a cada paciente de forma personalizada:
nivel, tiempo duración y frecuencia de la actividad. . .
El médico debe poder veriﬁcar exactamente qué días la paciente ha hecho los ejercicios y cuántas veces
los ha hecho.
4.1.2. Requerimientos de diseño
Portabilidad: La paciente debe poder utilizar el biofeedback tanto en el Hospital como en su casa. Esto
implica que la unidad sea ligera y de reducidas dimensiones.
Autonomía: La unidad de biofeedback debe poder utilizarse sin necesidad de estar conectada a la toma
de corriente, además de tener la mejor autonomía posible.
Análisis posterior: El biofeedback debe guardar los datos con sus estadísticas de al menos un mes, para
que posteriormente el médico pueda analizar la actividad del paciente en casa.
Sencillo y fácil de usar: Tanto la interfaz como el biofeedback deben ser sencillos de entender por los
pacientes. Los menús deben tener pocas opciones de conﬁguración. Los pacientes a los que va dirigido
pueden tener poca familiarización con los componentes electrónicos.
Claridad: La interfaz gráﬁca debe ser descriptiva y por ejemplo permitir modos de alto contraste para
pacientes con problemas visuales.
Fiabilidad: La medida debe ser lo más ﬁable posible, intentando evitar interferencias (especialmente de
la corriente eléctrica), ruido y asegurando compatibilidad electromagnética.
La paciente debe aprender: El objetivo del biofeedback es que la paciente realmente aprenda a hacer
correctamente el tratamiento.
Comercial-Universal: Debería contemplar la posibilidad de incluir varios idiomas, al menos castellano
e inglés.
Usuarios: Un mismo aparato podría ser utilizado por diferentes personas, con lo que debería permitir
la gestión de distintos usuarios.
4.2. Entorno de desarrollo
La aplicación creada en este proyecto de biofeedback para el entrenamiento de los músculos del suelo pélvico
sobre la plataforma de desarrollo que incluye una pantalla táctil se ha hecho mediante el lenguaje de progra-
mación C. El entorno de programación utilizado ha sido Keil Uvision4; al ser un producto desarrollado por
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ARM, contiene por defecto archivos de la familia de microprocesadores, librerías y el algoritmo de grabación
del código.
Otra ventaja de utilizar el entorno de Keil, es la facilidad de uso del debugger, aunque para ello ha sido
necesario adquirir un JTAG compatible con el programa Keil (se ha utilizado el ULINK2 Debug Adapter).
Este adaptador permite conectar al PC el hardware por una interfaz USB-JTAG, y permite programar la
memoria Flash y hacer un debug on-chip del software desarrollado.
Al crear un nuevo proyecto de software para el LPC2378 con Keil, debemos especiﬁcar el hardware tal y
como se puede ver en la ﬁgura 4.1. La frecuencia a la que funcionará el microcontrolador será de 20 MHz,
ya que el kit BlueScreen lleva integrado un oscilador de esta frecuencia. Este parámetro es muy importante
ponerlo correctamente, ya que si grabamos el código vía JTAG con este parámetro incorrecto la placa podría
no ser programable nunca más.
Figura 4.1: Conﬁguración del LPC2378 en el entorno de Keil
En cuanto a las regiones de memoria, se han deﬁnido los 512 kB de la memoria Flash y dos regiones de 32 kB
y 16 kB de memoria RAM. Esta última región está destinada a usarse por defecto como interfaz Ethernet,
pero puede ser utilizada también como memoria RAM de propósito general.
El código puede ser generado en modo ARM o Thumb. La diferencia entre estos dos modos es el conjunto
de instrucciones que utilizan. En el modo ARM las instrucciones son de 32 bits, en cambio, el modo Thumb
está formado por un subconjunto de instrucciones del ARM en el que se trabaja con instrucciones de 16 bits
con las que se pueden lograr velocidades de acceso mayores a memorias de 16 bits, así como disminuir la
cantidad y densidad de código escrito. Este modo presenta algunas limitaciones, por ejemplo, no se puede
utilizar para el tratamiento de excepciones. Este proyecto se ha realizado en el modo ARM, ya que el modo
CAPÍTULO 4. DISEÑO DEL DISPOSITIVO 37
Thumb da menos ﬂexibilidad al programador y de momento no hay problemas de espacio en la memoria que
justiﬁquen su uso.
Los microcontroladores tienen un bootloader guardado en la ROM, un programa especíﬁco de arranque
ejecutado sobre el procesador que permite inicializar el arranque del sistema operativo u otro software de
control, y cederles el control del sistema. En los sistemas embedded de menor complejidad, como es el caso
del biofeedback, el bootloader se encuentra acompañado o substituido por el ﬁrmware, una capa destinada a
evitar el uso del sistema operativo. [16]. En la ﬁgura 4.2 vemos la arquitectura de diseño en función de la
complejidad del dispositivo a programar.
Aplicación Aplicación
S.O. S.O. Aplicación/
Firmware Firmware Firmware
Hardware Hardware Hardware
Sistema PC Embedded complejo Embedded sencillo
Figura 4.2: Arquitectura de capas de diseño software según la complejidad del dispositivo
El bootloader del LPC2378 controla las operaciones iniciales después de un reset y proporciona los medios
para llevar a cabo la programación de la memoria Flash [17]. En el caso de la aplicación desarrollada en
este proyecto no se utilizará ningún sistema operativo, ya que el código se grabará en la memoria Flash del
microcontrolador y se ejecutará instrucción a instrucción desde el main().
4.2.1. Archivos básicos
Cuando creamos un nuevo proyecto de diseño de software embedded, hay una serie de archivos fundamentales
proporcionados por los fabricantes que son imprescindibles para el funcionamiento del mismo. Son archivos
complejos programados a muy bajo nivel (ensamblador o c), que aunque no suele ser necesario modiﬁcarlos
es importante conocer qué contiene cada uno de ellos. Los principales archivos utilizados en este proyecto son
los siguientes:
LPC23XX.h: Archivo de cabecera en el que se deﬁne el hardware que contiene esta familia de micropro-
cesadores (interrupciones, periféricos...) junto con sus correspondientes direcciones de memoria.
LPC2300.s: Se trata de un conjunto de instrucciones en ensamblador para la familia de procesadores
LPC2300 para un determinado compilador que se ejecutan después del reset y del bootloader. Este
código, que se inicializa antes de ejecutar el programa principal, prepara el hardware para la ejecución
de software escrito y compilado por lenguaje de alto nivel. En el caso de la arquitectura ARM7, el
algoritmo del código es el siguiente1:
1http://www.keil.com/support/man/docs/gsac/gsac_strtupcodearm7.htm
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1. Deﬁne los vectores de interrupción y de excepción.
2. Conﬁgura el reloj principal.
3. Inicializa el controlador del bus externo.
4. Copia los vectores de excepción de la ROM a la RAM.
5. Inicializa otros periféricos de bajo nivel si es necesario.
6. Reserva e inicializa las zonas de memoria dinámica (stack y heap)
7. Pasa el control a la función main.
hw_blue_screen.h: Archivo propio de la plataforma de desarrollo, en el que se deﬁne a qué pin del
microprocesador están conectados cada uno de los periféricos. De esta forma añadir nuevos periféricos
es sencillo, ya que tan sólo necesitamos saber el número de pin al que se conecta y asociar sus direcciones
a las deﬁnidas en el archivo LPC23XX.h.
4.2.2. Interacción con la pantalla táctil
Antes de empezar a programar el código del biofeedback es importante conocer las funciones relacionadas
con la pantalla táctil. Esta interacción será deﬁnida en dos ámbitos principales: cómo pintar píxeles en la
pantalla táctil y cómo detectar que la pantalla ha sido pulsada. Además, se explicará el uso de unas librerías
gráﬁcas que nos facilitarán la relación entre estas dos características.
Detección de pantalla pulsada
La pantalla táctil está conectada directamente al procesador LPC2378. No obstante, cuatro de sus salidas
van a un controlador de la pantalla táctil conectado entre la pantalla y el microprocesador. Cuando pulsamos
la pantalla táctil, se produce una variación en dos resistencias del eje X y otras dos resistencias del eje Y (por
ese motivo se llaman pantallas táctiles resistivas). El controlador de la pantalla (modelo AD7843) detecta la
posición pulsada mediante una medida en el dominio analógico, la codiﬁca al dominio digital mediante 12
bits y ﬁnalmente la envía al microprocesador (ﬁgura 4.3).
Es importante destacar que el controlador de la pantalla táctil sólo nos proporciona la medida digitalizada, con
lo que será necesario calibrar la pantalla para disponer de una tabla de conversión que nos traduzca la medida.
El fabricante de la plataforma de desarrollo nos proporciona el ﬁchero controlador tc_ad7843_v1_00.c con
el que obtener las medidas y las funciones necesarias para calibrar y traducir la medida. La calibración de la
pantalla debe hacerse la primera vez que la ejecutemos. Los datos de la calibración se guardan en los últimos
128 bytes de la EEPROM.
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Figura 4.3: Conectividad entre la pantalla táctil, el controlador de la pantalla y el microprocesador
En el código del biofeedback se ha programado la rutina de interrupción del Timer (que se ejecuta cada
milisegundo). Cada 10 ms el programa llama a la función AppScanPen(), encargada de comprobar si en ese
instante se ha pulsado alguna parte de la pantalla, que puede estar en uno de los siguientes estados según el
tipo de dato deﬁnido:
typedef enum{
PST_NOTFOUND, //No se ha pulsado la pantalla
PST_DOWN, //Se ha pulsado la pantalla
PST_HOLD, //Se mantiene pulsada la pantalla
PST_UP, //Se deja de pulsar la pantalla
}pstatus_t;
En el caso de que se haya pulsado la pantalla, esta función también nos proporcionará información de dónde
se ha pulsado (previa calibración de la pantalla). El proceso de calibración no es más que calcular unos
parámetros de un sistema de ecuaciones lineal dadas unas medidas. Por ejemplo, el valor de la variable del
eje X es x = (TCGetX()−ccx)·cm1xcm2x +
TS_SIZE_X
2 , donde ccx, cm1x, cm2x son las variables que dependen de la
calibración, TCGetX() es el valor leído por el controlador de la pantalla táctil y TS_SIZE_X es el tamaño de
la pantalla táctil en píxeles (320 píxeles en el caso del eje X).
Mostrar/Dibujar en la pantalla
La pantalla LCD tiene deﬁnidos 320x280 píxeles. La plataforma de desarrollo incluye las funciones necesarias
para el manejo de los píxeles de la pantalla. Por ejemplo se proporcionan las funciones necesarias para dibujar
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imágenes guardadas en memoria, dibujar imágenes de la SD o para pintar píxeles, rectángulos, círculos o un
string de caracteres. Como vemos en la ﬁgura 4.4, hay que tener en cuenta la numeración horizontal y vertical
de los píxeles, ya que sólo podremos dibujar en el sentido creciente de ambos ejes. Por ejemplo, la siguiente
instrucción nos dibuja un rectángulo negro (color 0x0000) que ocupa toda la pantalla:
#define TS_SIZE_X 320
#define TS_SIZE_Y 240
#define TS_COL_BLACK 0x0000
TSLCDFillRect(0,TS_SIZE_X-1,0,TS_SIZE_Y-1,TS_COL_BLACK,TS_MODE_NORMAL);
Los colores que pintamos en la pantalla táctil se representan con un tipo de dato short de 2 Bytes. Todos
los colores se deﬁnen siguiendo la norma BGR y no el típico RGB: esto signiﬁca que los 5 bits de más peso
se destinan al color azul, los 6 bits intermedios codiﬁcan el color verde y los 5 bits de menos peso codiﬁcan
el color rojo, lo que nos hace capaces de representar 216 = 65,536 colores diferentes en cada píxel.
Otro aspecto a tener en cuenta en el diseño es el uso de imágenes, ya que para mostrarlas por pantalla
tenemos dos alternativas:
Incluirlas en memoria: Esta opción consiste en deﬁnir un vector cuyo contenido sea el color de cada
uno de los píxeles. Este vector se compilará con el código y se alojará en la memoria Flash del mi-
croprocesador. El acceso a esta memoria es muy rápido, provocando un retardo imperceptible por el
usuario.
Almacenarlas en la SD: En este caso la imagen se guarda como un archivo de texto, que de la misma
forma que en el caso anterior, contiene el color de cada uno de los píxeles. Tarda más tiempo en
mostrarse que una imagen almacenada en la memoria del microprocesador.
La solución adoptada ha sido guardar las imágenes más habituales como los iconos del menú en la memoria
Flash, y las imágenes más prescindibles como la imagen de inicio guardarla en la SD. Hay que tener
en cuenta que si cada uno de los píxeles se codiﬁca con 2 bytes, una imagen que ocupe toda la pantalla
ocupará (240 · 320 pix) ·2Bytes = 153,600Bytes, es decir más de una cuarta parte de toda la memoria Flash
disponible. Es por ello que la cantidad de imágenes a alojar en memoria es muy limitada y se reservará a
aquellas imágenes más habituales que formen parte del menú del sistema.
CAPÍTULO 4. DISEÑO DEL DISPOSITIVO 41
Figura 4.4: Dimensiones y numeración de los píxeles en la pantalla
Librería gráﬁca
El lenguaje de programación C no está orientado a objetos, lo que nos impide tanto deﬁnir métodos para la
creación de objetos como la deﬁnición de atributos que deﬁnen el comportamiento de las operaciones que se
hacen en él. Este hecho supone una diﬁcultad añadida en el ámbito de la programación, especialmente cuando
queremos crear o interaccionar con objetos o imágenes de la pantalla. Para intentar resolver este problema, la
plataforma de desarrollo incorpora una librería que gestiona los objetos de pantalla llamada Screen Objects.
Esta librería está orientada a la deﬁnición y manipulación de objetos gráﬁcos. Tal y como podemos ver en el
siguiente algoritmo se deﬁne un tipo de dato so_obj_t que contiene la información del objeto a dibujar. En
el siguiente cuadro se pueden ver los campos deﬁnidos junto con su signiﬁcado:
so_obj_t so_obj[MAX_SCR_OBJ];
#define SO_START 0;
so_obj[SO_START].hsize = 90; //Tamaño en píxeles horizontales
so_obj[SO_START].vsize = 29; //Tamaño en píxeles verticales
so_obj[SO_START].horigin = 0;//Píxel horizontal de origen
so_obj[SO_START].vorigin = 0;//Píxel vertical de origen
so_obj[SO_START].stat = SO_ST_ON; //Estado por defecto del objeto: SO_ST_ON o SO_ST_OFF
so_obj[SO_START].val = 0; //Valor asociado al objeto
so_obj[SO_START].draw = Bstart; //Función llamada al dibujar el objeto
so_obj[SO_START].do_ = Bstart_do; //Función llamada cuando alguien pulsa sobre el objeto
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Los screen objects se deﬁnen dentro de una función asignando a cada objeto los valores y funciones que
hemos visto en el algoritmo anterior. Es importante destacar que cuando trabajemos en un determinado
menú, los objetos de otros submenús o que no se utilicen deberán estar en estado OFF o sin deﬁnir, ya que
si no lo hacemos seguirán estando activos como si estuvieran muchos menús abiertos a la vez. En el caso de
la implementación realizada en el biofeedback, cada vez que accedemos a un determinado menú llamamos a
la función void ScrObjInit(void (*screen_init_func)(void)), que elimina todos los objetos anteriores
deﬁnidos, deﬁne los nuevos objetos (función void (*screen_init_func)(void) anterior) y ﬁnalmente dibu-
jamos los objetos llamando a la función del campo so_obj[OBJETO].draw siempre que el campo del estado
sea SO_ST_ON.
De la misma forma que pasa en la detección de la pantalla pulsada, dentro de la función AppScanPen() se
comprueba si la posición de la pantalla detectada corresponde a la región de pantalla de alguno de los objetos
deﬁnidos y con estado SO_ST_ON. En caso aﬁrmativo, el programa ejecuta la función deﬁnida en el campo
so_obj[OBJETO].do_. Este comportamiento nos permite crear de forma muy sencilla acciones condicionadas
a que el usuario pulse un determinado objeto o región de la pantalla.
4.3. Inicialización del programa
A continuación se explicar el proceso de inicialización del código del dispositivo que incorpora la pantalla
táctil. Esta parte del código está orientada a inicializar los dispositivos y periféricos con el objetivo de
preparar la plataforma de desarrollo para su funcionamiento como biofeedback orientado a la rehabilitación
de los músculos del suelo pélvico. En la ﬁgura 4.5 se muestra el proceso de ejecución de la función principal.
El primer paso en la ejecución del programa es conﬁgurar los periféricos del microcontrolador que funcionen
por interrupción. En este caso sólo hemos deﬁnido la interrupción del timer0, que se ha conﬁgurado de forma
que la rutina de atención a la interrupción se ejecute cada milisegundo. Es importante que las rutinas de las
interrupciones sean de ejecución rápida para minimizar el impacto sobre la ejecución del programa: por ese
motivo, la rutina que se ha conﬁgurado tan sólo incrementa unos contadores para detectar incrementos de
tiempo de 10 ms, 100 ms y 500 ms. También se ha incorporado una estampa temporal para detectar cualquier
incremento temporal entre dos eventos.
A continuación se realiza la habilitación de los pines de entrada/salida mediante la conﬁguración de los
registros PINSELX del microcontrolador (en total hay 10 registros PINSEL con 32 bits cada uno)2. Estos
registros permiten que cada uno de los pines tenga 4 posibles funciones codiﬁcadas con dos bits y seleccionadas
mediante un multiplexor. Mediante esta conﬁguración conseguimos conectar cada uno de los pines con la
funcionalidad deseada, y así permitir la conectividad con los periféricos on-chip.
El microprocesador tiene disponibles cuatro UARTs que permiten la conexión por el puerto serie, aunque la
plataforma de desarrollo sólo proporciona conectividad para dos de las conexiones anteriores. El puerto serie
2En la Unidad 9: Pin Connect Block de la referencia bibliográﬁca [17], se muestran los detalles de conﬁguración de cada
uno de los registros
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conectado a la UART0 se ha destinado a proporcionar conectividad con el PC, y el puerto conectado a la
UART1 se ha empleado en la conexión con la etapa de adquisición para recibir las lecturas de los canales de
EMG. La conﬁguración de las dos UART es la misma que la utilizada en la etapa de adquisición:
Velocidad de transmisión de 115200 baudios
1 bit de stop
Ningún bit de paridad
Ningún bit de handshake
Figura 4.5: Proceso ejecución función main(void)
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La conﬁguración del puerto serie se hace asignando los valores necesarios a un conjunto de direcciones de
memoria que controlan su funcionamiento deﬁnidas en el archivo LPC23XX.h. Para ello es necesario consultar
las especiﬁcaciones del fabricante [17], en el que se deﬁne que la velocidad de transmisión viene dada por la
siguiente expresión:
UARTbaudrate =
PCLK
16 · (256 ·DLM +DLL) · (1 + DivAddV alMulV al ) (4.1)
En la conﬁguración del timer se ha establecido que PCLK = 17, 143 MHz, así que para conseguir una
velocidad de transmisión de 115,200 bps es necesario conﬁgurar3 los registros divisores DLM = 0 y DLL = 4,
y el divisor fraccional con una relación de DivAddV alMulV al =
4
3 . El resto de características como el bit de paridad
o el bit de stop también se han programado mediante la conﬁguración de otros registros. Es importante
destacar que la conﬁguración del puerto serie no se ha hecho por interrupción, sino que cada una de las
UART disponen de una cola FIFO de un tamaño de 16 Bytes que contienen los datos recibidos, donde
gracias a la función unsigned char SerialIsRxReady(unsigned char dev) podremos comprobar si hay
un nuevo dato disponible en el buﬀer del puerto serie dev. A modo de ejemplo, se muestra la conﬁguración
de los registros para el puerto serie siguiendo las especiﬁcaciones anteriores, donde la dirección de memoria
de los registros se deﬁne en el archivo LPC23XX.h:
#define SERIAL_EMG 0x01
SerialInit(SERIAL_EMG, 0x04, 0x34);
void SerialInit(unsigned char dev,unsigned char dll,unsigned char fdr){
//baud rate = PCLK / (16 * (256 * dlm + dll) * (1 + fdr(3..0) / fdr(7..4))
(*(volatile unsigned long *)(serial_base[dev] + U_LCR)) = 0x83;
(*(volatile unsigned long *)(serial_base[dev] + U_DLL)) = dll;
(*(volatile unsigned long *)(serial_base[dev] + U_FDR)) = fdr;
(*(volatile unsigned long *)(serial_base[dev] + U_LCR)) = 0x03;
(*(volatile unsigned long *)(serial_base[dev] + U_FCR)) = 0x01;
}
Una vez conﬁgurado el puerto serie, se procede a la conﬁguración o inicialización del resto de los dispositivos
de entrada salida, como es el caso del controlador de la tarjeta SD, la memoria EEPROM y la pantalla táctil.
La conﬁguración de estos dispositivos ha sido sencilla, ya que directamente se han utilizado funciones ya
proporcionadas por los fabricantes: tan sólo ha sido necesario habilitar el bus I2C para el uso de la memoria
EEPROM y el bus SPI para la conectividad con la tarjeta SD y con el controlador de la pantalla táctil que
enviará la codiﬁcación de la región pulsada.
El siguiente elemento a conﬁgurar es el RTC (Real Time Clock), un conjunto de contadores que miden el
paso del tiempo cuando el microprocesador está encendido, y opcionalmente, cuando está apagado. El uso
3Para el cálculo de los valores se ha seguido un algoritmo proporcionado por el fabricante.
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de este elemento es importante, ya que una vez la paciente realice los ejercicios el médico deberá veriﬁcar
cuándo han sido realizados. La conﬁguración del RTC es posible hacerla mediante un oscilador externo de
32,768 kHz o utilizando un divisor programable de la señal PCLK (reloj conectado como un periférico APB).
Además, es necesario conectar una pequeña batería a uno de los pines del microcontrolador para mantener
la fecha y hora en el dispositivo una vez esté apagado . En el actual diseño del biofeedback se ha optado por
programar el RTC utilizando el divisor programable interno del LPC2378 sin conectar ninguna alimentación
(se trata de un prototipo en desarrollo). En una fase más avanzada de integración de la etapa de adquisición
y la etapa del dispositivo de biofeedback, para aportar esta funcionalidad sería necesario conectar la batería
ya integrada en la etapa de adquisición (Especiﬁcaciones disponibles en el Anexo B) a uno de los pines del
microprocesador.
En el caso que el microcontrolador detecte que la pantalla no está calibrada exigirá al usuario que pulse en
5 puntos de la pantalla para estimar los valores de conversión de las medidas explicados en la sección 4.2.2 y
guardarlos en la EEPROM (se destinan los últimos 128 bytes). En el caso que la pantalla esté ya calibrada,
tan sólo se leerá la EEPROM para obtener el valor de los parámetros de calibración.
Una vez realizado proceso de inicialización de periféricos y elementos del biofeedback se muestra durante dos
segundos una pantalla de bienvenida al usuario, en la que el microcontrolador abre una imagen almacenada
en la memoria SD. A continuación leemos un archivo también almacenado en la memoria SD donde está
guardado el usuario actual del biofeedback. Una vez inicializado se ejecuta el menú inicial, en el que se deﬁnen
los iconos como objetos.
Finalmente, cuando el dispositivo esté inicializado en el menú inicial, el sistema entra en un bucle inﬁnito
(ﬁgura 4.6). En el diseño de este bucle ha primado la sencillez para favorecer el funcionamiento y velocidad
del programa y evitar que el proceso principal se atasque. Está formado únicamente por dos funciones:
timer_task(): Encarga de comprobar si han pasado unos intervalos temporales para ejecutar las ac-
ciones necesarias:
 Cada 10 ms miramos si se ha pulsado la pantalla y si afecta a algún objeto. En caso aﬁrmativo
se ejecuta automáticamente la función del campo so_obj[SO_OBJ].do_. Además, se actualiza el
estado de transferencia de archivos de la SD.
 Cada 100 ms se ejecuta la función ScrObjTask100ms(), que se encarga de inicializar los objetos.
 Cada 500 ms se enciende y se apaga el LED1. No tiene ninguna utilidad a nivel de biofeedback,
pero resulta interesante a nivel del programador ya que si el LED1 se queda encendido o apagado
detectamos rápidamente que el programa se ha quedado atascado.
AppRun(): En esta función se incorpora una máquina de estados que controla cómo se están haciendo
los ejercicios del suelo pélvico. Se explicará con detalle en la sección 4.5.4.
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Figura 4.6: Diagrama de ﬂujo iterativo del programa del biofeedback
Una vez presentado el programa principal que inicializa los periféricos y posteriormente controla la ejecución
del programa, puede sorprender que en el diagrama de ﬂujo de la ﬁgura 4.6, no se haya hecho mención a
la transición entre los menús. Esta transición está controlada por las funciones de los screen objects que se
ejecutan cada 10 y 100 milisegundos.
En el programa main(), se inicializan los screen objects del menú principal (se deﬁnen los objetos, el tamaño,
la función .do_ para la interacción con los objetos y la función .draw para dibujarlos). A modo de ejemplo,
supongamos que la paciente pulsa en la pantalla sobre un botón del menú inicial: la función AppScanPen()
detectará que la pantalla ha sido pulsada sobre la región destinada a ese botón, con lo que ejecutará la función
.do_ asociada a ese objeto. Al estar pulsada (p_stat=PST_DOWN), se dibuja un nuevo botón para informar que
ése botón siendo pulsado. En cuanto la paciente levante el dedo de la pantalla (p_stat=PST_UP), mediante
la función ScrObjInit() deﬁnimos los nuevos objetos y creamos un nuevo menú, desapareciendo la pantalla
actual y dibujando una nueva con los objetos deﬁnidos. Este comportamiento puede apreciarse en la función
MenuButton_do siguiente:
CAPÍTULO 4. DISEÑO DEL DISPOSITIVO 47
void MenuButton_do(so_pos_t lhpos,so_pos_t lvpos,so_pos_t ghpos,so_pos_t gvpos,pstatus_t
p_stat){
switch (p_stat) {
case PST_DOWN : so_obj[SO_BUTTON_HOLD].draw();
break;
case PST_UP : ScrObjInit(MenuButtonInit);
break;
default : break;
}
}
4.3.1. Menú principal
En el diseño del menú principal, se ha tenido en cuenta a las personas a que va destinado el biofeedback:
principalmente mujeres de edad media o avanzada que pueden tener problemas de visión. Así se ha realizado
un dispositivo sencillo e intuitivo en el que los menús tengan poca 'profundidad'. Cada vez que el usuario
inicie la pantalla verá el menú de la ﬁgura 4.7. Por petición de los médicos, se han creado dos tipos de
menú: uno más avanzado con 5 iconos y otro con sólo dos iconos4. Éste último está orientado a personas
poco familiarizadas con dispositivos táctiles y donde los otros tres menús pueden causar confusión. Cuando
el personal sanitario cree un usuario con la aplicación del PC indicará el modo de visualización, pero desde
dentro de la aplicación no se puede cambiar del menú básico al menú avanzado (para evitar que usuarios
cambien sin darse cuenta).
Figura 4.7: Menú inicial del biofeedback : modo avanzado (izquierda) y modo básico (derecha)
A continuación se describe la funcionalidad de cada uno de los submenús:
Ejercicios: Este apartado es el núcleo del biofeedback y el de mayor complejidad. Permite que la paciente
realice los ejercicios del suelo pélvico pautados por el médico en tiempo real. Incluye las etapas de
calibración, dibujado de las plantillas, adquisición y procesado de datos y guardado de resultados.
4Todos los iconos utilizados en el biofeedback son de la librería Crystal Clear (la cual forma parte de la Open Icon Library), y
están registrados bajo licencia GNU Lesser General Public License (LGPL). Estos iconos han sido creados por Everaldo Coelho
y están disponibles en http://commons.wikimedia.org/wiki/Crystal_Clear.
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Programa: Menú en el que puede observarse el tratamiento que el médico ha prescrito al paciente sin
necesidad de hacer los ejercicios.
Conexión PC: Esta opción permite al usuario habilitar la conectividad entre el biofeedback y un orde-
nador. En el modo del usuario básico esta conexión está habilitada por defecto, pero no se puede ver
cuando hay transferencia de información entre los dispositivos.
Opciones: Este menú permite a los usuarios cambiar el idioma de los menús (castellano o inglés) y el
modo de biofeedback (modo plantilla o barras) que se desea.
Usuarios: Sección que permite la crear nuevos usuarios del biofeedback, seleccionar uno distinto o eliminar
un usuario.
Los elementos del menú se deﬁnen como screen objects, de hecho se han deﬁnido dos por cada uno de los
iconos a representar (uno para el icono con fondo negro y otro para mostrar el fondo naranja cuando el
usuario pulse encima, visible en la ﬁgura 4.8). La programación del menú es sencilla, pero resulta laboriosa al
tener que deﬁnir las coordenadas y tamaños de todos los objetos deﬁnidos. Éstos tienen asociada la función
.draw() que se encarga de dibujar la imagen almacenada en la memoria Flash. La función .do_() se encarga
de dibujar el objeto con fondo naranja cuando el usuario pulsa encima e inicializa el menú que correspondiente
una vez que se deja de pulsar la pantalla.
Figura 4.8: Menú inicial básico con un botón pulsado
4.4. Estructura de carpetas
La plataforma del biofeedback contiene una memoria SD para almacenar gran cantidad de datos como opciones
de usuario, ejercicios o resultados. El hecho de utilizar una memoria SD en lugar de la memoria EEPROM,
permite almacenar un volumen mucho mayor de datos (2 GB de la SD frente los 8 kB que tiene la EEPROM).
Además nos permite disponer de un sistema de archivos (FAT32) que facilita estructurar la información en
archivos y carpetas ﬂexibilizando su organización. El contenido de la memoria SD partiendo del directorio
raíz es el siguiente:
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/users/
/User1/
/templates/
/ej1.txt
/ej2.txt
/ej3.txt
/recordings/
/ej1_01_01_2010_17h_06m_14s.txt
/ej2_01_01_2010_17h_12m_33s.txt
/ej3_01_01_2010_17h_20m_07s.txt
/calibration.txt
/config.txt
/User2/
/images/
user.txt
Users: En esta carpeta se guarda la información de cada uno de los usuarios, como por ejemplo la
conﬁguración o el resultado de sus ejercicios. Dentro de ella, hay una carpeta para cada uno de los
usuarios que tiene el biofeedback, en la que el nombre del usuario coincide con el nombre de la carpeta.
 Recordings: Carpeta que contiene el resultado de todos los ejercicios realizados por el usuario, de
forma que el personal sanitario pueda hacer el seguimiento y ayude al paciente a mejorar.
 Templates: Contiene los ejercicios, el tratamiento que el médico manda al paciente. Pueden intro-
ducirse hasta tres ejercicios distintos, deﬁnidos en los archivos (ej1.txt, ej2.txt y ej3.txt).
 Calibrate.txt: Este archivo contiene los valores necesarios para calibrar la ganancia programable
de la etapa de adquisición. Esta ganancia adapta los niveles de la señal de EMG para no saturar
el convertidor A/D y tener suﬁciente amplitud para estimar y procesar la señal.
 Config.txt: Se trata del archivo de conﬁguración donde se guarda la conﬁguración para cada
usuario (idioma, modo de biofeedback...)
Images: Esta carpeta contiene almacenadas en formato binario algunas de las imágenes que se utilizan
en el dispositivo. Las imágenes también se pueden guardar en la memoria ROM interna del microproce-
sador, pero este espacio es muy limitado con lo que se aconseja guardar las imágenes menos habituales
o más grandes en la memoria SD.
user.txt: Es un archivo muy pequeño, que sólo guarda el nombre del usuario actual del biofeedback.
Cada vez que lo encendamos, se leerá este archivo para que el usuario acceda a sus ejercicios y se cargue
su conﬁguración.
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Los archivos de conﬁguración son una parte fundamental para el funcionamiento. Cada archivo tiene una
deﬁnición determinada con unos parámetros conﬁgurables, que mediante unas funciones desarrolladas pueden
ser leídos y editados (un archivo con una etiqueta mal deﬁnida puede suponer que el dispositivo no funcione).
Evidentemente, el programa no está pensado para que un médico cree los archivos de conﬁguración y los
guarde en la memoria SD. Éste debe ser un proceso automático enviando los archivos por el puerto serie, y
creando los archivos mediante una interfaz gráﬁca sencilla. A lo largo del documento se presenta la estructura
de los archivos anteriores con el objetivo de introducirlos en el contexto adecuado:
ejX.txt y resultados: Sección 4.5.4.
Calibration.txt: Sección 4.5.1.
Config.txt: Sección 4.8.
4.5. Menú 1: Ejercicios
Este menú es el núcleo del funcionamiento del biofeedback. En él se procede a mostrar al paciente el ejercicio
que debe realizar, para continuar con la adquisición, procesado y estimación de las señales de los dos canales
de EMG en tiempo real. Finalmente se le mostrará al paciente cómo está haciendo el ejercicio respecto a
cómo debería hacerlo.
4.5.1. Calibración
Para poder hacer los ejercicios del suelo pélvico es necesario calibrar previamente el dispositivo, es decir,
adecuar la señal de la etapa de adquisición para que podamos procesarla y mostrarla correctamente. No
obstante, el biofeedback no calibrará directamente el dispositivo, sino que leerá los datos del archivo de
calibración y los aplicará, enviando la conﬁguración de la ganancia por el puerto serie. En la ﬁgura 4.9
podemos observar un esquema de la etapa de adquisición conectada al biofeedback, en la que tanto el canal
abdominal como el canal vaginal tienen una ganancia programable. Esta ganancia es un multiplicador de la
señal x1, x2, x5, x10, x20 y x50, por ejemplo, en el caso de las pacientes que tengan un valor de electromiograma
bajo deberán utilizar valores altos de ampliﬁcación.
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Figura 4.9: Conectividad de la etapa de adquisición con el biofeedback
La señal de electromiograma ampliﬁcada para cada uno de los canales se encuentra en el dominio analógico
entre los 0-5 V y centrada en 2,5 V. Al disponer de un conversor A/D de 12 bits, cuando tengamos ausencia de
señal recibiremos la muestra 2048 (la mitad del CAD), y en una contracción podremos recibir valores de hasta
4095 y 0 (la señal es simétrica). En medidas reales con la etapa de adquisición, la señal de electromiograma de
la paciente durante una contracción puede tener una amplitud normalizada de unas 300 cuentas (substrayendo
la media), con lo que también será necesario que en el proceso de calibración se establezca la amplitud máxima
del canal para ajustar los ejes en la representación de la medida. Si representáramos siempre entre la cuenta
0 y la cuenta 2047 (substrayendo la media), posiblemente la paciente no podría apreciar prácticamente en la
pantalla una contracción suya con un valor eﬁcaz de unas 300 cuentas. Por ese motivo, se procede a adaptar
el margen dinámico de ambos canales en la representación gráﬁca.
Siguiendo las indicaciones de los profesionales sanitarios que participan en este proyecto, cuando la paciente
acuda a la consulta, el médico calibrará con la ayuda del PC el biofeedback. Es decir, determinará para cada
uno de los canales cuál es la ganancia programable adecuada teniendo en cuenta las contracciones que es
capaz de realizar la paciente. Además, se determinará a cuántas cuentas del CAD corresponde la amplitud
de una contracción y la señal en reposo para poder eliminar un posible oﬀset. Este proceso deberá hacerse
de forma automática, y por ese motivo en la etapa de conexión con el PC (sección 4.7), se ha implementado
un modo de conexión en el que el biofeedback envía todas las muestras recibidas por la etapa de adquisición
al PC y viceversa. De esta forma, en este modo de conexión se hace un bypass entre la etapa de adquisición
y el PC para que éste último procese las muestras utilizando el mismo algoritmo que se ha implementado en
el biofeedback. Una vez calibrado, el PC enviará por el puerto serie al dispositivo un archivo con todos los
datos de la calibración generado automáticamente, y que seguirá el siguiente patrón:
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calibration.txt //La primera línea se omite, puede escribirse cualquier cosa
<GAIN_CH1> 2
<GAIN_CH2> 10
<MIN_VALUE_CH1> 0
<MAX_VALUE_CH1> 1000
<MIN_VALUE_CH2> 500
<MAX_VALUE_CH2> 1000
Cuando la paciente pulse en el menú la tecla ejercicios, el programa abrirá y leerá el archivo calibration.txt
de un usuario concreto que contiene los datos de calibración. A continuación, el biofeedback enviará por el
puerto serie SERIAL_EMG (por el que recibimos las señales EMG) un byte para cada canal indicando el valor
de la ganancia programable. El byte a enviar tendrá la siguiente forma:
Byte de calibración
Bit 7 Bit 6 Bit 5 Bit 4 Bit 3 Bit 2 Bit 1 Bit 0
Canal V(0) A(1) Test electrodos Ganancia Indeterminado
0/1 1 0/1 0/1 0/1 X X X
Como vemos en la tabla anterior, el bit 7 codiﬁca si la calibración afecta al canal vaginal (0) o al abdominal
(1). El bit 6 afecta al test de electrodos de la etapa de adquisición que se ﬁjará a 1. Los tres siguientes bits
del byte codiﬁcan la ganancia programable, donde una ganancia de x1 se codiﬁca con 000, una ganancia de
x2 se codiﬁca con 001 y así sucesivamente hasta codiﬁcar una ganancia de x50 con 101. Los tres últimos bits
no tienen ningún uso deﬁnido hasta el momento.
4.5.2. Adquisición
La etapa de adquisición nos envía continuamente las muestras de los dos canales por el puerto serie. Éstas
son adquiridas con una frecuencia de muestreo de 1 kHz, por lo que según el teorema de Nyquist, con esta
frecuencia de muestreo tendremos información hasta los 500 Hz, suﬁciente para el procesado de señales EMG.
Cada milisegundo la etapa de adquisición nos envía una trama con los datos de los dos canales de EMG con
una longitud de 6 bytes. Los dos primeros bytes recibidos valen '1' (0xFFFF), y están ﬁjados a un valor
conocido para sincronizar correctamente la trama y detectar cuándo empezamos a recibir el primer canal. En
los dos siguientes bytes recibimos el valor muestreado multiplicado por dos del canal del suelo pélvico, y en
los dos últimos el valor muestreado multiplicado por dos del canal abdominal. En el siguiente cuadro puede
verse la estructura de la trama:
Trama de adquisición (cada 1 ms)
2 Bytes de sincronismo 2 Bytes CH1 2 Bytes CH2
0xFF 0xFF CAD_CH1 x 2 CAD_CH2 x 2
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4.5.3. Procesado
El objetivo de la etapa de procesado de señal en el entorno del biofeedback consiste en obtener la mejor
estimación de la actividad muscular a partir de las muestras recibidas en la adquisición. En el entorno de esta
aplicación médica resulta imprescindible que la usuaria no perciba un retardo desde que ejerce una actividad
muscular hasta que la pantalla dibuja el valor de la amplitud. Además, es deseable que la señal presente el
mínimo rizado y la estimación sea buena (en términos de reducción de varianza).
El procesado de las señales aleatorias (como es el caso de la señal de electromiograma) debe tratarse mediante
el uso de técnicas estadísticas. Para ello, es necesario tener en cuenta periodos largos de análisis donde
podremos estimar el valor RMS de la señal de EMG. Si deseamos obtener valores medios muy aproximados,
es necesario utilizar grandes periodos de análisis, aunque por contra el sistema tendrá mayor retardo.
En esta aplicación trabajaremos con ventanas de análisis de 80 ms, es decir, haremos estimaciones a partir
de bloques de 80 muestras. Este valor se ha obtenido tanto experimentalmente como analíticamente, tal y
como podrá comprobarse a continuación. Una vez recibido el bloque de 80 ms (ver ﬁgura 4.18), se hará una
operación de ﬁltrado paso bajo y paso alto con ﬁltros digitales IIR, se estimará el valor RMS de la señal, y
ﬁnalmente se aplicará un ﬁltro FIR paso bajo de media móvil con el objetivo de alisar la señal y obtener un
valor ﬁnal más estable.
Figura 4.10: Esquema de procesado de la señal EMG
Filtrado IIR
Una vez se ha adquirido un bloque entero de muestras procedemos a hacer un ﬁltrado IIR con el objetivo
de eliminar parte del ruido que está fuera de la banda frecuencial de la señal de EMG. Aunque el canal de
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información de la señal EMG va desde los 20 Hz hasta los 500 Hz, la mayor concentración de energía se da
entre los 50 Hz y los 150 Hz [19]. En la implementación del biofeedback se han diseñado dos ﬁltros Butterworth
que funcionan en cascada como un ﬁltro paso banda de 17 a 250 Hz (un ﬁltro paso bajo con la banda de paso
a 250 Hz y otro paso alto con la frecuencia de corte a 17 Hz).
La implementación de este ﬁltro permite eliminar ruido eléctrico que puede afectar considerablemente a las
señales electromiográﬁcas, como por ejemplo interferencias o ruido inherente a equipos electrónicos que se
distribuye a lo largo del espectro frecuencial. Concretamente, el ﬁltro paso alto permite eliminar una de las
principales fuentes de ruido a baja frecuencia, los motion-artifacts. Este ruido de baja frecuencia (entre 0-10
Hz) está provocado por el movimiento entre la interfaz electrodo-piel: tanto en el electrodo como en la piel
existe una distribución de cargas, y por lo tanto un potencial de equilibrio que variará si se produce movimiento
entre ambos. El ﬁltro paso bajo tiene la función de reducir componentes de ruido de alta frecuencia. Hay que
tener en cuenta que una de las principales fuentes de ruido es la red eléctrica a 50 Hz, con lo que está justo
en la banda de interés de la señal EMG. Aunque existe la posibilidad de utilizar un ﬁltro notch (ﬁltro muy
estrecho de banda eliminada) no se aconseja su uso como norma general debido a la atenuación que introduce
en las frecuencias cercanas [20].
En el ﬁltrado digital de señales se puede optar entre ﬁltros con respuesta impulsional ﬁnita (FIR) o respuesta
impulsional inﬁnita (IIR). Como nuestro diseño parte de unas especiﬁcaciones concretas, la elección de utilizar
ﬁltros IIR suele resultar computacionalmente más barata5 ya que tienen un orden mucho menor que el de un
ﬁltro FIR de características similares. La función de transferencia de un ﬁltro IIR, depende de muestras de
entradas actuales y pasadas, y de las salidas en instantes anteriores multiplicadas por unos coeﬁcientes. Con
ayuda del programa MATLAB se han creado dos ﬁltros de orden 3 con coeﬁcientes enteros para mejorar la
velocidad de cálculo. Siguiendo una estructura directa tipo II, la función de transferencia del ﬁltro de orden
3 utilizado se deﬁne en la ecuación 4.2 con los siguientes coeﬁcientes:
H(z) =
b[0] + b[1] · z−1 + b[2] · z−2
a[0] + a[1] · z−1 + a[2] · z−2 (4.2)
Filtro Paso bajo: b = [150, 300, 150] / a = [512, 0, 88]
Filtro Paso alto: b = [468, -937, 468] / a = [512, -937, 429]
Los ﬁltros IIR diseñados son Butterworth con una respuesta maximalmente plana en la banda de paso que
permite mantener inalterado el espectro de la señal en esa banda. En la ﬁgura 4.11 se muestra la respuesta
frecuencial de ambos ﬁltros.
5Especialmente para especiﬁcaciones exigentes en cuanto a selectividad.
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Figura 4.11: Respuesta frecuencial del ﬁltro paso bajo (izquierda) y paso alto (derecha)
Estimación de la amplitud EMG
Una vez el bloque de muestras es ﬁltrado digitalmente, procedemos a estimar el valor de la amplitud del
bloque recibido. En la sección 2.9.2 se presentan distintos métodos para hacerlo: estimación RMS, estimación
RMS con ﬁltro blanqueador y estimación AVR. Para comprobar cuál es la más adecuada de implementar por
software, se ha utilizado una señal real de una paciente que realiza una contracción sostenida adquirida por
la etapa de adquisición a una frecuencia de 1 kHz. Posteriormente se han programado unas funciones para
simular en MATLAB el algoritmo de estimación en tiempo real y comprobar su eﬁcacia.
La primera conclusión ha sido descartar la opción de estimar la señal RMS utilizando un ﬁltro blanqueador.
Esta opción nos crea un nuevo problema de estimación, ya que necesitamos estimar la matriz de correlación
y calcular su inversa para poder obtener el valor RMS de la señal. Estimar la matriz de correlación de un
vector de N muestras produce problemas de varianza, con lo que es necesario dividir la realización del proceso
en segmentos solapados y promediar los estimadores [18]. El problema es que nuestra aplicación en tiempo
real exige ventanas de análisis pequeñas (entre 50 y 100 muestras por venta) que no son suﬁcientes para
la estimación correcta de la matriz de correlación. Además, el cálculo de la matriz inversa tiene un coste
computacional demasiado elevado que puede perjudicar la velocidad de la ejecución.
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Figura 4.12: Comparación de la estimación RMS (izquierda) y AVR (derecha) con ventanas de 80 ms. También
se muestra la señal de EMG adquirida a estimar (arriba)
En la ﬁgura 4.12 se muestra la comparación en la estimación del valor AVR y el valor RMS junto con la
señal original empleada. Tanto la estimación del valor AVR como RMS se han realizado estimando el valor
de una ventana de 80 ms (80 muestras al utilizar 1 kHz como frecuencia de muestreo). Dados los resultados
obtenidos se ha decidido utilizar el valor RMS debido a que la estimación de la amplitud RMS tiene menos
varianza6, es decir las muestras están menos dispersas que en la estimación AVR. Además, el valor RMS está
directamente relacionado con la potencia de la señal de EMG.
Una vez decidimos estimar el valor RMS de la señal, debemos seleccionar el tamaño de la ventana utilizado en
la estimación. Un tamaño de ventana pequeño tendrá una respuesta rápida del sistema, ya que el biofeedback
dibujará en la pantalla el valor estimado en intervalos cortos de tiempo. En contra, al tratarse de una señal
aleatoria, si queremos reducir la varianza en la estimación y que la señal sea lo menos 'nerviosa' posible
debemos tomar decisiones con tamaños de ventana elevados. Una buena estimación requiere un número
elevado de muestras para poder considerar que el proceso sea estacionario y mantenga sus propiedades
constantes con el tiempo, sin embargo, esto puede provocar una respuesta demasiado lenta del sistema y
6La varianza es uno de los criterios para valorar la calidad de un estimador.
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problemas con las contracciones rápidas de los pacientes (de unos dos segundos de duración). El tamaño de
ventana elegido para el biofeedback ha sido de 80 ms siguiendo el compromiso entre el retardo y la calidad
en la estimación. En la ﬁgura 4.13 se muestra una comparación de la estimación en función del tamaño de la
ventana.
Figura 4.13: Comparación de la estimación RMS en función del tamaño de la ventana
Filtrado FIR de media móvil
La última etapa del procesado antes de mostrar la señal en la pantalla táctil del biofeedback consiste en un
ﬁltrado FIR de media móvil. Los ﬁltros FIR se caracterizan por tener una respuesta impulsional con longitud
ﬁnita, en los que la señal de salida es combinación lineal de entradas anteriores (ver deﬁnición en la ecuación
4.3). Los ﬁltros FIR presentan dos ventajas fundamentales frente los IIR: pueden ser diseñados con fase lineal
(con lo que no presenta distorsión de retardo de grupo) y su estabilidad está asegurada.
y[n] =
M−1∑
k=0
h[k] · x[n− k]→ {TF Z} → H(z) = Y (z)
X(z)
=
M−1∑
k=0
h[k] · z−k (4.3)
El ﬁltro de media móvil es óptimo para reducir ruido aleatorio manteniendo una respuesta rápida al escalón.
Como su nombre indica, este ﬁltro realiza un promedio de un número de puntos de la señal de entrada para
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producir cada punto de la salida, donde la señal de salida viene dada por la ecuación 4.4. El nivel de reducción
del ruido es igual a la raíz cuadrada del número de puntos que se promedian (un ﬁltro de 100 puntos reduce
el ruido un factor 10). Este ﬁltro no deja de ser un ﬁltro FIR paso bajo, aunque no se utiliza para separar
bandas frecuenciales debido a que tiene un factor de roll-oﬀ elevado y la atenuación fuera de la banda de
paso es pequeña comparada con otros ﬁltros digitales de orden parecido.
y[n] =
1
M
M−1∑
k=0
x[n− k] (4.4)
Figura 4.14: Comparativa del valor estimado RMS con diferentes ﬁltros de media móvil
En esta última etapa de procesado del biofeedback, se ha utilizado un ﬁltro de media móvil de 8 coeﬁcientes
(con lo que podemos reducir el ruido un factor 2,82). Utilizar un ﬁltro de menos coeﬁcientes nos introduce
demasiado ruido en la salida, en cambio, si aumentamos más los coeﬁcientes utilizados la respuesta a los
transitorios puede ser lenta para la paciente. En la ﬁgura 4.14 puede verse una comparativa del resultado de
aplicar ﬁltros de media móvil de longitud 4, 8, y 16 coeﬁcientes a la señal RMS estimada. Finalmente, en la
ﬁgura 4.15 se muestra a modo comparativo la señal RMS estimada antes y después del proceso de ﬁltrado de
media móvil. Esta señal será la que la paciente visualizará en su pantalla táctil.
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Figura 4.15: Comparación entre el valor RMS estimado y la señal ﬁltrada
4.5.4. Funcionamiento
Una vez que la paciente pulsa el botón de 'ejercicios' y se envía la calibración a la etapa adquisición, el
biofeedback comprueba si ese usuario tiene dentro de la carpeta de usuario '/Templates' algún archivo
llamado ej1.txt, ej2.txt o ej3.txt: tan sólo se permiten tres ejercicios distintos por cada usuario aunque
no tendrán porqué estar los tres deﬁnidos, ya que un usuario podría tener deﬁnido un único ejercicio llamado
ej2.txt. Una vez se selecciona el archivo que contiene el ejercicio que hará la paciente, el biofeedback abre
y lee la plantilla deﬁnida, carga el ejercicio en un vector y ﬁnalmente se dibuja en la pantalla táctil la
plantilla o dos barras (en función del modo activado por el usuario, explicado en la sección 4.8). El proceso
de ejecución desde la lectura del archivo de ejercicios hasta el dibujado de la interfaz para que el usuario
haga los ejercicios puede verse en el código que sigue a continuación. Entre la función de lectura del archivo
(LoadTemplateSD()) y la función que dibuja la interfaz en la pantalla (DrawTemplateType1()), existe una
función intermedia que traduce los parámetros leídos al valor de amplitud RMS que se le exigirá al usuario
(LoadTemplateVector()).
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if(LoadTemplateSD(select_ex)==0){ //Abre y lee la plantilla
pantalla_actual=0;
LoadTemplateVector(); //Adaptamos los niveles
if(Usuario.Mode==0){
DrawTemplateType1(TS_COL_WHITE,TS_COL_BLUE); //Dibujamos la plantilla en modo 1
}else{
TSLCDFillRect(0,TS_SIZE_X-1,30,TS_SIZE_Y-1,TS_COL_WHITE,TS_MODE_NORMAL);
DrawTemplateType2(TS_COL_WHITE,TS_COL_BLUE); //Dibujamos la plantilla en modo 2
}
ScrObjInit(InitEscalaRV); //Dibuja la escala de colores del canal abdominal
empezar=1;//Enciende la maquina de estados
}else{
sd_not_found();
}
Archivo de deﬁnición de ejercicios
Para que el personal sanitario pueda deﬁnir los ejercicios que hará la paciente, se han creado unas plantillas
de texto. Estas plantillas sirven para deﬁnir la forma de la contracción muscular del suelo pélvico, pero no
deﬁnen la forma de la musculatura abdominal porque deberá ser siempre la mínima posible. A pesar de
que se ha intentado que la deﬁnición sea simple y cumpla con los requerimientos para deﬁnir programas de
tratamiento de incontinencia, estos archivos deberían ser transparentes para el médico; él deberá programar
el tratamiento de forma rápida y gráﬁca con el programa del PC.
La pantalla del biofeedback tiene una longitud horizontal de 320 píxeles, de los cuales 296 se destinan a dibujar
el ejercicio (el resto de espacio está ocupado con el canal abdominal). La opción que se ha tomado ha sido
discretizar la pantalla en el número de puntos deﬁnidos por la variable <DURATION>, en el caso del archivo de
ejemplo tiene un valor de 10 puntos7. En la última línea del ﬁchero que se muestra a continuación, se deﬁne
un vector de dimensión 10, donde cada uno de los elementos tiene diez valores posibles (entre 0 y 9). El valor
0 corresponde a que no haya contracción, y el valor 9 es valor máxima intensidad de la contracción que se le
exigirá al paciente (el resto de valores intermedios son proporcionales). Posteriormente, el valor deﬁnido se
extrapolará a cada uno de los píxeles que forman la pantalla.
ej1
<DURATION> 10
<TIME> 15
<SCREENS> 01
<REPEAT> 01
0 5 5 5 5 9 9 9 9 0
7esta variable puede tener un valor entre 2 y 100
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A continuación se detallan el resto de variables que deﬁnen un ejercicio. La variable <TIME> determina cuál
será la duración del ejercicio en segundos. Según las pruebas que se han realizado, el tamaño de una pantalla
puede ser pequeño (especialmente en las contracciones sostenidas)8. Por este motivo, la variable <SCREENS>
puede valer 01 o 02 en función de si el ejercicio deﬁnido anteriormente ocupará una pantalla (296 píxeles)
u ocupará dos pantallas (592 píxeles). Finalmente, la variable <REPEAT> deﬁne el número de veces que la
paciente deberá hacer ejercicio deﬁnido antes de darlo por ﬁnalizado.
Representación gráﬁca
El hecho dividir la pantalla en un número de valores y asociarle a cada uno de los puntos un valor entre 0 y 9
proporciona ventajas a la hora de dibujar la pantalla, ya que un número determinado siempre se corresponde a
una determinada altura en píxeles. Los 10 puntos deﬁnidos en el archivo del ejercicio nos deﬁnen unos puntos
aislados a lo largo de la pantalla, con lo que necesitaremos una función que nos convierta estos 10 puntos en los
296 píxeles. Además debemos establecer una relación entre el valor en escala 0-9 y el valor RMS estimado que
representaremos en la pantalla. Si recordamos lo presentado en la sección 4.5.1 sobre la calibración, se deﬁnen
el valor máximo y mínimo RMS que se representará en la pantalla (<MIN_VALUE_CH1> y <MAX_VALUE_CH1>).
Concretamente, el valor deﬁnido en la plantilla como '0' se asocia al valor estimado <MIN_VALUE_CH1>, donde
el resto se asignan proporcionalmente hasta que el '9' equivale a <MAX_VALUE_CH1>. Como podemos ver en
la ﬁgura 4.16, la función LoadTemplateVector() calcula los valores intermedios y el valor RMS que se le
exigirá al paciente para cada uno de los píxeles.
Figura 4.16: Esquema de lectura y dibujado de los ejercicios
8Un programa de contracción sostenida puede durar 10 segundos de contracción más 20 de relajación
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Una vez creado el vector que contiene el valor RMS del canal 1 que la paciente debe alcanzar para cada uno
de los píxeles, procedemos a dibujar la plantilla del ejercicio. En el menú de opciones se puede seleccionar
entre dos formas de hacer los ejercicios:
Plantilla (Pantalla de la izquierda de la ﬁgura 4.16): En este caso la pantalla está ocupada principalmente
por una plantilla que la paciente debe intentar seguir con su suelo pélvico. El eje vertical corresponde a
la intensidad de la contracción y el eje horizontal es el temporal (En cada intervalo de tiempo se dibuja
un píxel, aunque este valor es ajustable). El usuario puede prever que contracción se le exigirá en un
futuro.
Barras (Pantalla de la derecha de la ﬁgura 4.16): En este modo se muestra una barra de nivel para cada
uno de los canales. La barra del suelo pélvico se actualizará periódicamente y se dibujará una ﬁgura
como indicador en el lateral izquierdo y una barra de relleno para indicar el nivel de contracción que
debe hacer la paciente. Con otro color se dibujará encima el nivel de contracción hecho por la usuaria.
En ambas visualizaciones se muestra una escala de colores de verde a rosa que muestra el nivel de contracción
abdominal. Esta escala está formada por 20 screen objects, en los que en función del modo de visualización
cambia el origen y la dimensión de dónde los objetos (rectángulos de colores) son dibujados. Esta escala no
sigue ningún patrón, y las pacientes siempre deberán intentar que esté en color verde (lo más abajo posible).
De la misma forma que pasa con el canal del suelo pélvico, el nivel de intensidad de la musculatura abdominal
viene dado por un valor estimado de amplitud RMS: el primer rectángulo de color verde corresponde al valor
mínimo de intensidad deﬁnido en el archivo de calibración por la variable <MIN_VALUE_CH2>, y el vigésimo
rectángulo de color rosa intenso corresponde al valor numérico <MAX_VALUE_CH2>. Los rectángulos intermedios
se dibujan linealmente siguiendo los límites anteriores. En el caso que el valor estimado esté por debajo se
mostrará la escala vacía, y si está por encima se mostrará completa.
Máquina de estados
Cuando el biofeedback lee un archivo y dibuja la plantilla necesaria, espera que la paciente pulse el botón
'START' (deﬁnido como un screen object) para que empiece el ejercicio. Una vez pase, se llamará a una
función que estará continuamente escuchando el puerto serie para recibir las muestras enviadas por la etapa
de adquisición. El problema es que mientras escuchamos el puerto serie, el proceso que se ejecuta sobre el ARM
no da vueltas por la función main() ya que está escuchando el puerto serie hasta que se acabe el ejercicio. Si
el proceso no está continuamente pasando por el programa principal, no se ejecutará la función AppScanPen()
y no podremos mirar si un objeto ha sido pulsado ni inicializar objetos con la función ScrObjTask100ms().
Para resolver este problema y poder interrumpir un ejercicio o salir de él, se ha implementado una máquina
de estados en el main().
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Figura 4.17: Máquina de estados que controla la realización de ejercicios
Cuando el usuario del biofeedback pulsa la tecla para entrar en el menú, se ejecuta la función Menu1Init().
Esta función hace todo lo explicado en el apartado anterior (lee el archivo, asigna valores RMS y dibuja la
plantilla). Además, activa un ﬂag de forma que mientras estamos en el Menú 1, cada vez que se llame a la
función AppRun()9 se ejecutará la máquina de estados de la ﬁgura 4.17. Inicialmente la máquina se ejecuta
en el estado OFF (es el estado deﬁnido como default), que se encarga de inicializar todas las variables que
intervienen en los ejercicios y lleva la cuenta de los ejercicios que ya se han hecho: suponiendo que un paciente
hace el ejercicio 1 y cuando va a empezar el segundo sale al menú principal, si este paciente volviera a empezar
los ejercicios seguiría por el ejercicio 2 y no repetiría el 1. Automáticamente, la máquina de estados pasa
al estado STOP, en el que permanece sin escuchar tramas hasta que se pulsa el botón START que mueve
la máquina de estados al estado START. En este estado empieza la lectura de tramas y el procesado. Como
se aprecia en la ﬁgura, los ejercicios que la paciente hace en el biofeedback pueden verse interrumpidos o
reanudados pulsando dos botones que mueven la variable de estado entre los estados START y STOP. Además,
es posible salir al menú principal pulsando el aspa en ambos estados.
Principalmente, cuando la máquina está en el estado START se ejecuta una función que hace el procesado de
un bloque. Es importante remarcar que cada vez que el proceso principal pasa por este estado, se procesa un
sólo bloque de 80 muestras y se actualiza la pantalla dibujando el nuevo valor medido. La implementación
de este estado es mucho más compleja, ya que controla las repeticiones de cada ejercicio, las pantallas que
ocupan cada ejercicio y el guardado de los ejercicios. Cuando se acaba el ejercicio, la máquina se mueve al
estado FIN en el que lo marca como acabado. Finalmente, la máquina se mueve al estado OFF para reinicializar
9Esta función forma parte del bucle inﬁnito deﬁnido dentro del main(). En caso de duda consultar el diagrama de ﬂujo de la
ﬁgura 4.6
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las variables y se vuelve a ejecutar la función que carga y dibuja el siguiente ejercicio. En el caso de que se
hayan hecho todos los ejercicios el programa sale al menú principal Menu1Init().
Procesado en tiempo real
La implementación del biofeedback requiere de técnicas de procesado en tiempo real. La estructura elegida
para esta aplicación (ﬁgura 4.18) consiste en utilizar dos buﬀers para cada uno de los canales de EMG, lo
que nos permite hacer en paralelo la lectura de muestras con el procesado del bloque anterior. Las funciones
que controlan el procesado son llamadas siempre que la máquina de estados explicada en el apartado anterior
esté en estado START.
Figura 4.18: Esquema de procesado en bloque
Siguiendo el código mostrado a continuación, inicialmente en la función wait_buffer_block()se adquiere y
guardan de forma ordenada las muestras con el valor de los canales de EMG recibidas cada milisegundo. Esta
función trabaja simultáneamente con dos bloques, de forma que mientras recibe la muestra i de un bloque,
procesa la muestra i recibida en el bloque anterior. Supongamos que en el buﬀer io_block tenemos las 80
muestras anteriores ﬁltradas por el ﬁltro IIR. Mientras recibimos un nuevo bloque de muestras que guardamos
en io_buffer, tenemos un milisegundo entre cada una de las tramas recibidas. Estos ciclos de reloj los
podemos aprovechar para ir procesando las muestras del bloque io_block y acumulando el valor RMS
de cada uno de los canales. Si recordamos la expresión del cálculo del valor RMS yRMS =
√√√√√√√ 1N
N−1∑
i=0
x(i)2,
cuando ﬁnalice el proceso de recepción de un bloque ya tendremos acumuladas todas las muestras al cuadrado
(substrayendo el valor medio de 2048), con lo que sólo tendremos que dividir entre el número de muestras y
hacer la raíz cuadrada. Una vez estimado el valor RMS de ese bloque, aplicaremos un ﬁltro de media móvil
con la función calculo_MA() (consiste en un pequeño buﬀer de 8 muestras sobre el que se calcula la media)
y representaremos el valor en la pantalla.
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Para continuar con el esquema de procesado será necesario hacer un intercambio de punteros entre los
bloques (función cambia_punteros()): el buﬀer recibido en io_buffer pasará a guardarse en io_block
de forma que en el siguiente proceso de adquisición procesemos los nuevos datos. En cambio el contenido
procesado almacenado anteriormente en io_block pasará a io_buffer pero será sobrescrito en la adquisición.
Finalmente, antes de empezar a recibir el nuevo bloque de muestras es necesario aplicar los ﬁltros IIR al bloque
que contiene los nuevos datos (ahora io_block) implementado con la función processIIR().
if(wait_buffer_block()==0){ //Esperamos a recibir el bloque de N
if(window_rx>=MA){
pixel_time_delay=calculate_time();
valor_ch1=calculo_MA(0);
valor_ch2=calculo_MA(1);
if(pixel_time_delay>0){
dibuja_emg();
pixel=pixel+pixel_time_delay;
current_index=current_index+pixel_time_delay;
}
}
cambia_punteros();
processIIR(io_block_ch1,&hIIR_low,L_IIR,N); //Procesado canal 1 filtro paso bajo
processIIR(io_block_ch1,&hIIR_high,L_IIR,N); //Procesado canal 1 filtro paso alto
processIIR(io_block_ch2,&hIIR_low,L_IIR,N); //Procesado canal 2 filtro paso bajo
processIIR(io_block_ch2,&hIIR_high,L_IIR,N); //Procesado canal 2 filtro paso alto
window_rx++;
}
Tal y como se ha presentado hasta ahora el biofeedback no hay un control de la duración de los ejercicios, con
lo que si estimamos un valor RMS aproximadamente10 cada 80 ms y tenemos 296 o 592 que píxeles dibujar,
los ejercicios siempre durarán unos 24 y 48 segundos respectivamente (en función de si el ejercicio se deﬁne
en una pantalla o en dos). Si nos ﬁjamos en el código del procesado y representación de la señal EMG, hay
una función llamada calculate_time() que devuelve un valor llamado pixel_time_delay. Si este valor
es menor que 1, los canales de EMG no se dibujan aunque el proceso de ﬁltrado IIR, procesado y ﬁltrado
MA se sigue realizando. Esta función calcula, ayudada por la interrupción del timer, cuál es el tiempo en
recibir, ﬁltrar y procesar un bloque entero11. Con este dato y el tiempo que el médico introduce para hacer
un ejercicio, podemos controlar cada cuántas muestras se deberá pintar en pantalla o si es necesario pintar
más de un píxel del eje de tiempo. En la ﬁgura 4.19 se puede ver el ejemplo de un ejercicio en la pantalla
táctil, donde se dibuja el esfuerzo estimado del suelo pélvico encima de la plantilla.
10Sin tener en cuenta el tiempo de procesado.
11Experimentalmente, se ha obtenido que el tiempo para recibir y procesar completamente un bloque es de entre 100-102 ms.
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Figura 4.19: Imagen de un ejercicio en modo plantilla
En la ﬁgura 4.20 se muestran dos imágenes del biofeedback haciendo un ejercicio en el modo barras. En este
modo, se muestra con un indicador lateral y una barra azul claro, cuál es el nivel de esfuerzo que debe llegar
la paciente. La fuerza que hace la paciente se muestra de color azul más oscuro, y en el caso que se pase del
valor indicado se muestra de color verde. El parte inferior se muestra una barra de progreso que indica al
usuario cuánto queda para ﬁnalizar el ejercicio.
Figura 4.20: Imagen de un ejercicio en modo barras
Archivo resultado del ejercicio
Cada vez que la paciente acaba un ejercicio se crea un archivo con el resultado del ejercicio. Este archivo se
guarda en la memoria SD con un nombre del tipo ejercicio_Dia_Mes_Año_Horas_Minutos_segundos).txt.
La etapa de conexión con el PC se ha diseñado para poder enviar este tipo de archivos carácter a carácter.
En la ﬁgura 4.21 se muestra una imagen del biofeedback en la que se activa un ﬂag GUARDANDO para indicar
al usuario que está ocupado almacenando el ejercicio en la SD.
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Figura 4.21: Biofeedback guardando el resultado de un ejercicio
ej1
<USER> Default
<GAIN_CH1> 2
<MAX_VALUE_CH1> 1000
<MIN_VALUE_CH1> 0
<GAIN_CH2> 10
<MAX_VALUE_CH2> 1000
<MIN_VALUE_CH2> 500
<EXERCISE_DURATION> 15
<DATE> 24/7/2011
<TIME> 19:26:14
<CURRENT> 0
0, 37, 18
0, 19, 19
90, 19, 18
180, 19, 18
275, 19, 18
365, 18, 18
460, 18, 18
...
<CURRENT> 1
0, 19, 18
...
El contenido del archivo tiene tanto los parámetros de conﬁguración con los que se ha hecho el ejercicio como
el resultado. De esta forma, sólo con la lectura de este archivo el médico puede conocer exactamente cómo se
han hecho los ejercicios independientemente del archivo de conﬁguración o calibración. Al principio se guarda
el tipo de ejercicio, el nombre del usuario que ha hecho el ejercicio, los parámetros de calibración de cada uno
de los canales y la fecha y hora en la que se ha hecho el ejercicio. La variable <EXERCISE_DURATION> indica
cuál es el tiempo total que dura el ejercicio y la variable <CURRENT> muestra a que iteración del ejercicio
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corresponden los datos que se muestran a continuación. El resto del archivo muestra el resultado del ejercicio
en forma de valores numéricos: el valor RMS que el médico exige al paciente corresponde al primer valor, el
siguiente es el valor RMS estimado del canal 1 y el tercer valor es el valor RMS estimado del canal 2.
4.6. Menú 2: Visualización del programa
Este menú permite a las pacientes que antes de empezar a hacer los ejercicios del suelo pélvico, puedan
visualizar claramente qué se le pedirá en cada uno de los ejercicios. Además, para aquellas pacientes que
consideren más claro hacer ejercicios en modo de barras, puede ser interesante que tengan la oportunidad de
visualizarlo también en modo plantilla. La implementación de este menú es sencilla, ya que está fundamentada
en lo explicado en la subsección Representación gráﬁca de la sección 4.5.4.
Inicialmente, es necesario leer el archivo para cargar un vector con los puntos de plantilla deﬁnidos mediante
la función LoadTemplateSD(). Para poder visualizar la plantilla, se ha creado una nueva función llamada
DrawSmallTemplate(). Esta función tiene un funcionamiento muy parecido a la presentada anteriormente
(DrawTemplateType1()) con algunas diferencias:
Se modiﬁca el espacio de visualización de la plantilla, ya que hay que adaptarlo al espacio disponible
en el menú que es inferior al de los ejercicios.
Supongamos que el médico ha deﬁnido la plantilla del ejercicio con la variable <SCREENS> 2. Cuando
la paciente realiza los ejercicios, primero hace la mitad de la plantilla en una pantalla, y a continuación
hace la segunda pantalla. En cambio, en este modo de visualización, la paciente verá las dos pantallas
como una pantalla, para así hacerse la idea de en qué consiste claramente el ejercicio.
En la ﬁgura 4.22 se muestra una imagen del menú programa. En el lado izquierdo se deﬁnen tres botones
(deﬁnidos como screen objects) que al pulsar encima de ellos se cargará la plantilla adecuada. Si prestamos
atención a los requerimientos de diseño, es posible que un paciente sólo tenga deﬁnido un ejercicio, con lo que
en este caso sólo se le mostrará uno de los botones de la izquierda. En la imagen también se puede apreciar
el diseño gráﬁco que se utilizará en cada uno de los menús (excepto en el Menú1 de ejercicios), donde en la
parte superior siempre se muestra el menú que se ha abierto. Además las pacientes siempre tendrán un aspa
roja en la parte superior derecha en caso que quieran salir y volver al menú principal.
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Figura 4.22: Menú Programa para la previa visualización de los ejercicios
4.7. Menú 3: Conexión con el PC
La conexión del biofeedback con el PC, resulta un requisito imprescindible a tener en cuenta en la etapa de
diseño. Aunque su funcionamiento está más orientado al paciente y al ámbito domiciliario, se ha desarrollado
una interface que permite el intercambio de información con un ordenador por medio del puerto serie. Esta
conexión hace posible que profesionales sanitarios envíen ejercicios al biofeedback, datos de la calibración
supervisada, reciban en el ordenador el resultado del entrenamiento, creen nuevos usuarios, etc.
Para posibilitar la conexión con una aplicación del PC, será necesario pulsar el botón Conexión PC  del
menú principal. Al pulsarlo, veremos un nuevo menú que muestra el mensaje Sin conexión. Siguiendo los
requerimientos establecidos por médicos, esta conectividad funciona de forma totalmente transparente al
usuario, ya que el biofeedback se comporta como un esclavo esperando una orden desde el PC. Una vez
estemos en el menú de la conexión, el dispositivo permanecerá en un modo de escucha: en caso de que
el ordenador requiera conexión, deberá pedirla enviando un determinado mensaje (mediante el carácter
especial 0x80) por el puerto serie SERIAL_PC (0x00). En este momento, el biofeedback mediante la función
SerialIsRxReady(SERIAL_PC) comprueba si hay un dato sin leer en el puerto serie SERIAL_PC: en caso
aﬁrmativo contesta mediante otro carácter especial para aceptar la conexión (0x8F).
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Figura 4.23: Imagen de la pantalla cuando el biofeedback está sin conexión. Cuando se produce un inter-
cambio de datos se muestra Conectado
Una vez que el biofeedback recibe la petición de conexión del PC y la acepta, dará 3 segundos para que
el ordenador le envíe la orden que quiere realizar. En caso de no recibir ninguna, el biofeedback cerrará la
conexión y el ordenador deberá pedir de nuevo conexión siguiendo lo establecido en el párrafo anterior. Las
órdenes están codiﬁcadas mediante caracteres especiales según se muestra en la tabla 4.1:
Orden Carácter
Crea un nuevo usuario desde el PC 0xA0
Cambia el usuario actual desde el PC 0xA1
Envía al dispositivo los resultados de la calibración 0xA2
Envía al dispositivo una nueva conﬁguración para un usuario 0xA3
Envía al dispositivo una plantilla de ejercicio tipo 1 0xA4
Envía al dispositivo una plantilla de ejercicio tipo 2 0xA5
Envía al dispositivo una plantilla de ejercicio tipo 3 0xA6
Envío del dispositivo al PC de los últimos ejercicios realizados 0xA7
Envío del dispositivo al PC de todos los ejercicios realizados 0xA8
Modo control en el PC 0xA9
Cuadro 4.1: Conjunto de órdenes posibles a hacer desde el PC con el carácter correspondiente codiﬁcado
Una vez el dispositivo reciba la orden a realizar, hará un reenvío al PC para que sepa que la orden se ha
aceptado. A continuación, en todas las órdenes (excepto en el modo control en el PC ) será necesario enviar
primero el identiﬁcador del usuario que se verá afectado por dicha orden12. Cuando el ordenador reciba
la conﬁrmación de envío de la orden, enviará al dispositivo cada uno de los dígitos del código de paciente
siguiendo la codiﬁcación de la tabla ASCII (donde por ejemplo el número 0 corresponde en hexadecimal
12Este paso previo es necesario en todas las órdenes excepto en el Modo Control en el PC, en el que directamente después
de recibir conﬁrmación de la orden enviada el PC tiene el control de la etapa de adquisición del biofeedback.
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al número 0x30). Cada usuario está deﬁnido en el dispositivo por un id_paciente de hasta 14 dígitos. El
dispositivo recibirá cada uno de los caracteres empezando por los de más peso y ﬁnalizando con el carácter
de un espacio en blanco 13. Además, cada uno de los caracteres recibidos por el biofeedback será reenviado al
PC. En la imagen 4.24 se puede observar el proceso de intercambio de tramas comentado anteriormente.
Figura 4.24: Esquema de conexión entre el biofeedback y el PC
El puerto serie RS-232 es un buen canal de comunicación: se trata de un canal de transmisión con líneas
dedicadas para el envío y la recepción que vamos a utilizar en un entorno de poca distancia. Por este motivo
no se ha considerado implementar un mecanismo de corrección de errores (FEC) ni de reenvío de posibles
tramas perdidas. Este reenvío constante del carácter tanto de caracteres recibidos como enviados, se hace con
el propósito de sincronizar el envío del PC con la recepción del dispositivo: generalmente los procesadores
de los ordenadores van mucho más rápido que un ARM (el utilizado en este proyecto funciona a 20 MHz
frente a los procesadores del orden de los GHz que se comercializan hoy en día), y podría darse el caso que
el dispositivo no sea lo suﬁciente rápido como para atender los datos recibidos (de forma asíncrona).
Una vez enviado el usuario, bien el PC o el dispositivo, según la orden enviada inician la transferencia de un
ﬁchero. Ambos lo hacen enviando todos y cada uno de los caracteres ASCII que forman parte del ﬁchero de
forma que se reconstruya igual en el destinatario.
En el caso del envío de archivos desde el PC (como es el caso de las órdenes 0xA2, 0xA3, 0xA4, 0xA5 y
0xA6), cuando ﬁnalice la transferencia del ﬁchero, el PC enviará el carácter especial 0xDD (válido para el
envío de archivos desde el PC). En cambio, cuando el dispositivo de biofeedback debe enviar los últimos
ejercicios o todos (órdenes 0xA7 y 0xA8 respectivamente) hace una transmisión de muchos archivos a la vez.
Para señalizar este aspecto, el biofeedback envía los siguientes caracteres:
Carácter 0xE0 para indicar el inicio de un ﬁchero.
13El espacio (' ') corresponde al carácter ASCII 0x20
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Carácter 0xEF para indicar el ﬁnal de un ﬁchero.
Una vez se inicia el envío de ejercicios, se transmiten uno a uno los caracteres de los ﬁcheros, y esperamos
que el ordenador retransmita el carácter correcto antes de enviar el siguiente.
El Modo de control en el PC, permite la recepción de los valores a la salida del convertidor analógico/digital
de ambos canales EMG antes de procesar las muestras. Este modo es de gran utilidad para permitir la
calibración supervisada por personal sanitario desde el ordenador. A nivel de implementación, el biofeedback
envía todos los datos recibidos por el puerto serie del PC al puerto serie de la etapa de adquisición y viceversa.
La comunicación ﬁnaliza cuando el PC envía el carácter especial 0xCC.
Finalmente, el biofeedback indica al ordenador si la orden se ha realizado correctamente enviado el carácter
0xFA; su ausencia implica que la orden no se ha cursado correctamente.
Para poder interconectar la UART1 con la interfaz RS-232 del PC, ha sido necesario utilizar un elemento
intermedio (driver) que adapte los niveles lógicos del microprocesador a los del estándar. Concretamente,
el microprocesador envía los bits en lógica TTL entre 0 y 5 V, y mediante un circuito integrado MAX-232
podemos obtener la señal bipolar requerida en RS-232, típicamente entre -7,5 V y +7,5 V.
4.8. Menú 4: Opciones
El hardware utilizado para implementar el biofeedback, permite guardar datos en una memoria EEPROM de
8kB (utilizada por ejemplo para guardar la calibración de la pantalla táctil) y por medio de una conexión de
tarjeta Micro-SD conectada al microprocesador por interfaz SPI.
Aunque inicialmente se utilizó la memoria EEPROM para guardar parámetros de los usuarios (subdividiendo
zonas de memoria asignadas a cada usuario), se ha optado por almacenar los datos en una memoria SD
de 2GB. Esto nos permite una gran ﬂexibilidad para guardar archivos de conﬁguración de usuarios, los
entrenamientos del médico y los resultados del biofeedback en archivos independientes.
Cada vez que el biofeedback se inicializa o se abre el menú principal, se llama a la función ReadUser(),
que lee cuál es el usuario actual y el archivo de conﬁguración de ese usuario, y guarda la información en
variables globales. Esto nos permite que cada vez que salgamos de algún menú que implique un cambio en
la conﬁguración del usuario, ésta tenga un efecto inmediato, como puede ser en el cambio de idioma en el
menú opciones, o el cambio del usuario actual desde el ordenador. El archivo de conﬁguración de usuario
está compuesto por tres funcionalidades, de las cuales dos de ellas pueden modiﬁcarse en el menú opciones:
el cambio de idioma y el modo de biofeedback. El idioma se codiﬁca en el archivo siguiendo el número 0
(castellano) ó 1 (inglés) y puede ser cambiado en el menú pulsando sobre la bandera correspondiente. El
modo de biofeedback también se codiﬁca con dos números, donde el 0 corresponde al modo plantilla y el 1
al modo de barras.
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Config_file
<MODE> A
<IDIOMA> 0
<BIO_MODE> 1
<END>
La variable <MODE> corresponde al tipo de menú principal que verá la paciente, si es el avanzado ('A') o de
tipo básico con dos opciones ('B'). Para evitar que pacientes en modo básico entren en el modo avanzado,
esta funcionalidad no se puede cambiar desde la pantalla táctil: quedará deﬁnida cuando se envíe el archivo
de conﬁguración desde el ordenador, y sólo será posible cambiar enviando un nuevo archivo de conﬁguración.
En la ﬁgura 4.25 se muestra el aspecto del menú opciones. Cuando entramos en el menú opciones, la función
ReadConfigFile() lee el archivo de conﬁguración del usuario y lo guarda en un struct llamado Usuario,
cuyos campos son las tres opciones disponibles en el ﬁchero. Como es de suponer, los iconos que simbolizan
opciones son screen objects. Así que al pulsar sobre cada uno de ellos, al ejecutarse la función .do_ deﬁnida en
el objeto, se modiﬁca el valor del campo correspondiente del struct. Finalmente, cuando pulsamos la tecla de
salida (también es un screen object) llama a la función ChangeUserFile() que se encarga de abrir el archivo
actual de conﬁguración y actualizarlo sobrescribiendo todos los campos. Los cambios efectuados tendrán un
efecto inmediato, ya que al ejecutar el menú inicial se lee previamente el archivo de conﬁguración.
Figura 4.25: Imagen del menú opciones
4.9. Menú 5: Usuarios
La incorporación de este menú permite que el dispositivo sea usado por más de un usuario. Esto quiere decir
que cada uno de los usuarios deﬁnidos en el biofeedback tendrá sus propios ejercicios, su conﬁguración de
usuario, sus datos de calibración y sus registros. Como vemos en la ﬁgura 4.26, este menú incorpora tres
botones que acceden a un submenú. Éste es el menú con mayor complejidad de los que se ha implementado
y el que ha motivado a la creación de un modo básico con menos opciones.
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Figura 4.26: Imagen del menú usarios
Nuevo usuario
Crear un nuevo usuario en el biofeedback es equivalente a crear una estructura de carpetas, con lo que dentro
de la carpeta /users se crea una carpeta con el nombre del usuario y dos carpetas dentro de él llamadas
/recordings y /templates. Se puede considerar que un usuario está creado o existe para el biofeedback si
hay una carpeta dentro de /users con su nombre.
Para permitir mayor ﬂexibilidad, se ha decidido crear una interfaz gráﬁca que permita crear usuarios de forma
sencilla. No obstante, una vez creado el usuario será necesario enviar los ejercicios, el archivo de calibración y
de conﬁguración para que el dispositivo se pueda utilizar. Crear un teclado alfanumérico táctil en el biofeedback
es muy laborioso, ya que sería necesario crear un screen object con sus parámetros y funciones asociadas por
cada una de las letras del alfabeto. Además, la pantalla es de pequeñas dimensiones y si dibujamos demasiados
objetos no se verían correctamente. Por este motivo, se ha decidido crear un pequeño teclado numérico que
permita crear usuarios de hasta 14 dígitos. Esta implementación también se ha visto motivada porque en los
hospitales y ambulatorios suelen tratar a los pacientes con un número identiﬁcador de paciente o número de
historial, que según los datos aportados es inferior a 14 cifras.
Figura 4.27: Menú de creación de usuarios
En la ﬁgura 4.27 se muestra el menú de creación de usuarios. En él se deﬁnen un total de 12 screen objects
que en caso de pulsarse, dibujan un nuevo número para dar sensación de feedback al pulsar la tecla, añade el
número pulsado a la variable id_paciente. Además, por cada número pulsado se actualiza el display blanco
de la parte superior pintando un nuevo rectángulo y volviendo a escribir el número que contiene id_paciente.
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A continuación se muestra a modo de ejemplo, el código de la función keyent_do() que se ejecuta al pulsar
el botón OK y se encarga de la creación del usuario y su estructura de carpetas. El objetivo es que sirva
también para introducir funciones de manipulación de la memoria SD hasta ahora no presentadas. En la
programación de la SD, es importante destacar el papel de la variable externa current_dir deﬁnida el
archivo donde se encuentran las funciones especíﬁcas para trabajar con la SD. Esta variable contiene el
directorio actual en el que nos encontramos, e inicialmente siempre ﬁjamos su valor al directorio raíz para
establecer el directorio de origen. Mediante la función sd_change_dir() podemos navegar por el directorio
de carpetas, hasta que ﬁnalmente con la función sd_mk_dir() podemos crear nuevas carpetas de usuario.
void keyent_do(so_pos_t lhpos,so_pos_t lvpos,so_pos_t ghpos,so_pos_t gvpos,pstatus_t
p_stat) {
switch (p_stat) {
case PST_DOWN : key_draw_hold();
break;
case PST_UP : sprintf(current_dir,"/");
sprintf(dir_name,"users\0"); sd_delete()
sd_change_dir(dir_name);
sd_mk_dir(id_paciente);
sd_change_dir(id_paciente);
sprintf(dir_name,"templates\0");
sd_mk_dir(dir_name);
sprintf(dir_name,"recordings\0");
sd_mk_dir(dir_name);
ScrObjInit(Menu6Init);
break;
}
}
También podemos crear usuarios por medio de la conectividad con el PC, en la que se ha deﬁnido una
orden en la comunicación serie que permite crear un usuario enviado previamente. La implementación, ya
sea creando el usuario desde el PC por el puerto serie o desde el biofeedback introduciendo el identiﬁcador
del paciente, es idéntica. La única diferencia radica en que si creamos el usuario con el PC podremos enviar
cualquier carácter alfanumérico ASCII (sin espacios), con lo que podremos crear usuarios por su nombre. En
cambio, si creamos el usuario desde el menú del biofeedback nos veremos condicionados a que esté formado
por caracteres exclusivamente numéricos.
Seleccionar y eliminar usuario
La segunda y tercera opción corresponde a seleccionar un nuevo usuario y a poder eliminar un usuario. Se
explican de forma agrupada ya que ambas muestran una lista por pantalla para que el usuario seleccione el
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usuario a seleccionar o a eliminar.
La lista desplegable de usuarios muestra el contenido de la carpeta /users. Para poder implementarla ha
sido necesario deﬁnir la pantalla entera como un screen object, y crear una función capaz de saber cuántas
carpetas hay dentro del directorio (número de usuarios), obtener el nombre de las cuatro correspondientes y
mostrarlas por pantalla. Además, si el usuario a mostrar por pantalla es el actual usuario del biofeedback,
éste se indica dibujándolo de color amarillo. Cuando se pulse la lista de la pantalla se ejecutará la función
.do_ asociada al objeto, y en ella se obtendrá el píxel vertical en el que se detecta la pulsación. Sabiendo el
tamaño destinado a cada uno de los usuarios (48 píxeles), sabremos sobre cuál se ha pulsado, se volverá a
dibujar la lista mostrando de color amarillo el usuario preseleccionado (ﬁgura 4.28).
El cambio y eliminación de usuario es sencillo. En el caso que se marque un nuevo usuario y pulsemos la
marca verde de la ﬁgura 4.28, el biofeedback abrirá el archivo users.txt del directorio raíz, escribirá el
nuevo usuario y lo cerrará. Al cerrar el menú de usuarios y volver al menú principal, se leerá el archivo
users.txt y automáticamente se hará el cambio de usuario, con lo que la nueva conﬁguración se aplica de
forma inmediata. Eliminar un usuario también es fácil de implementar, ya que si pulsamos la papelera que
se muestra en la pantalla la función sd_delete() eliminará la carpeta y todo su contenido.
Figura 4.28: Imágenes del menú selección de usuario (izquierda) y eliminar usuario (derecha)
Capítulo 5
Resultados y conclusiones
5.1. Prueba del sistema completo
El correcto funcionamiento de la etapa de adquisición fue validado en septiembre de 2010 con medidas en
pacientes. En esas sesiones de medidas se guardaron todos los datos adquiridos del canal abdominal y del
suelo pélvico, los cuales están disponibles para utilizar con el dispositivo de biofeedback. Como las medidas
en pacientes no es posible hacerlas con la frecuencia que los investigadores y desarrolladores desearíamos, se
ha decidido esperar a que esté disponible el programa de ordenador para poder probar conjuntamente las
tres etapas del proyecto. No obstante, todos los algoritmos utilizados en el biofeedback han sido aplicados
previamente a señales reales para validar su correcto funcionamiento.
Para poder probar el biofeedback, su comportamiento y su respuesta en tiempo real, se ha creado un VI de
LabView que nos envía ruido blanco como señal de cada uno de los canales de EMG. Así pues, en vez de
conectar el biofeedback a la etapa de adquisición se ha conectado al ordenador por medio de un driver.
Este programa de LabView tiene un generador de ruido blanco junto con un mando de control que permite
cambiar la varianza. Posteriormente se centra la señal en 2,5 V y se cuantiﬁca 12 bits, para enviarla ﬁnal-
mente a través del puerto serie cada milisegundo. La trama enviada sigue el formato deﬁnido en la etapa de
adquisición para asegurar la compatibilidad. En la ﬁgura 5.1 se muestra el panel frontal de la aplicación de
Labview, donde se puede apreciar la conﬁguración del puerto serie, una gráﬁca con el valor de las muestras
enviadas, una barra azulada con el que se introduce de forma sencilla el valor de la varianza del ruido, y
ﬁnalmente se muestra una ventana con la estimación de la señal enviada.
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Figura 5.1: Panel frontal de la aplicación LabView para probar el biofeedback
Con una señal de estas características se han probado los dos modos de visualización implementados en el
biofeedback correctamente, como puede verse en la ﬁgura 5.2. El envío de datos desde el PC ha sido probado
positivamente en modo debug, de forma que hemos sido capaces de ejecutar las órdenes deﬁnidas mediante
el envío de los caracteres deﬁnidos. También han sido probados y testeados el resto de funcionalidades y
opciones, prestando especial atención a la creación del archivo de resultados, el ajuste correcto de la duración
temporal de los ejercicios y las funciones orientadas a la gestión de usuarios.
Figura 5.2: Biofeedback funcionando en tiempo real con ruido blanco a la entrada
Una vez veriﬁcado el funcionamiento simulando la señal de EMG como ruido blanco, se ha comprobado la
efectividad del biofeedback utilizando registros reales de pacientes haciendo contracciones con el suelo pélvico.
Para ello, se han empleado dos realizaciones de registros tomados en septiembre de 2010 [4]: un registro con
una contracción sostenida y otro con tres contracciones rápidas. Además, el programa de LabView anterior, ha
sido modiﬁcado para que permita enviar en tiempo real una a una las muestras de los registros almacenadas
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en un ﬁchero. En la ﬁgura 5.3 se muestra la estimación del valor RMS de una contracción sostenida de una
paciente. A continuación, en la ﬁgura 5.4 se muestra el valor representado en el biofeedback utilizando la
contracción sostenida (en este caso no se ha dibujado una plantilla en el biofeedback). En todos los resultados
presentados se han empleando ventanas de análisis de 80 ms y un ﬁltro de media móvil de 8 muestras.
Figura 5.3: Estimación de la amplitud RMS mediante MATLAB de una contracción sostenida de una paciente
Figura 5.4: Representación de una contracción sostenida de una paciente en el biofeedback
Finalmente, se ha procedido a veriﬁcar el funcionamiento utilizando registros reales de contracciones rápidas.
En las ﬁguras 5.5 y 5.6 se muestra la estimación teórica y el comportamiento del biofeedback donde la
visualización es comparable a lo que verán las pacientes al hacer sus ejercicios.
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Figura 5.5: Estimación de la amplitud RMS mediante MATLAB de contracciones rápidas de una paciente
Figura 5.6: Representación de contracciones rápidas de una paciente en el biofeedback
5.2. Conclusiones
Después de las pruebas realizadas con el biofeedback funcionando en tiempo real y con registros hechos en
pacientes, se considera que se han alcanzado correctamente los objetivos del proyecto: se ha conseguido diseñar
un dispositivo para el uso en las pacientes con incontinencia urinaria que utiliza la técnica de biofeedback
para la rehabilitación de los músculos de suelo pélvico en el ámbito domiciliario.
El sistema de biofeedback desarrollado es capaz de obtener dos canales de EMG simultáneamente, procesarlos,
ﬁltrarlos y ﬁnalmente obtener el valor estimado de la actividad muscular en tiempo real: el dispositivo puede
actualizar el trazo visual mostrado en la pantalla cada 100 ms, y con un retardo máximo desde el impulso
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muscular detectado hasta mostrarlo por pantalla de 180 ms. Para obtener estos resultados en el biofeedback,
se ha realizado un procesado por bloques de 80 muestras para estimar el valor RMS de cada una de las señales
adquiridas, junto con un ﬁltrado de media móvil para alisar la señal mostrada a la paciente.
A pesar de que el alcance ﬁnal de este proyecto está marcado por el hardware que contiene la placa de
desarrollo de bajo coste elegida, ha sido posible crear un sistema muy completo en cuanto a las opciones
que permite, como es el caso de crear una interfaz táctil, la comunicación con el ordenador o utilizar una
estructura de usuarios en la memoria SD. Los menús que aparecen en el biofeedback han sido mostrados y
validados previamente al personal sanitario que participa en el proyecto.
Es cierto que en algunas fases del diseño del dispositivo se han producido indeﬁniciones de algún requisito
por parte del personal sanitario, ya que hasta que no se pruebe el dispositivo en pacientes y comprueben
la mecánica de funcionamiento no quedarán claramente deﬁnidos. Para solucionar estos problemas se ha
intentado que el biofeedback funcione de la forma más ﬂexible y conﬁgurable posible.
Aunque el dispositivo de biofeedback es todavía un prototipo y falta acabar el programa de ordenador para
obtener una primera versión del sistema completo, el proyecto realizado es capaz de funcionar de forma
correcta autónoma una vez está conectado a la etapa de adquisición.
5.3. Futuras líneas de trabajo
El dispositivo diseñado en este proyecto ﬁnal de carrera es un prototipo en fase de pruebas. Evidentemente, hay
algunos aspectos a mejorar y nuevas funcionalidades que se pueden incorporar. A continuación se proponen
ideas y sugerencias que podrían mejorar el biofeedback y ayudar a futuros estudiantes que continúen con este
ámbito de investigación:
Incorporar un feedback auditivo puede ser de gran interés: complementaría la información ya propor-
cionada en la pantalla táctil y permitiría el uso a personas con diﬁcultades visuales.
Incluir archivos de registro y estadísticas, de forma que las pacientes puedan comprobar sus progresos
y evoluciones en largos periodos de tiempo.
Crear programas preestablecidos para diferentes perﬁles o grados de incontinencia: por ejemplo, mujeres
de edad avanzada, mujeres de postparto vaginal...
Uno de los problemas de esta técnica es el uso de sondas vaginales para rehabilitar la musculatura.
Últimamente algunos fabricantes han diseñado sensores de presión para evitar el uso de las rígidas
sondas EMG vaginales.
El personal sanitario sugirió que a largo plazo sería interesante tener tres canales de EMG: dos para el
suelo pélvico y uno para monitorizar el canal abdominal (esta modiﬁcación implica cambios en todas
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las etapas de diseño ya que afecta directamente a la etapa de adquisición). Los dos canales de EMG
podrían permitir la detección de problemas en determinados músculos del suelo pélvico.
Implementar algoritmos 'inteligentes' que en el caso que un paciente supere bien los ejercicios, se le
exija una contracción de más intensidad, más tiempo sostenida o un mayor número de repeticiones.
Añadir un proceso de calibración automático en el que no sea necesario calibrar el biofeedback de forma
supervisada por el médico, con el objetivo de hacerlo funcionar a largo plazo de forma autónoma.
Finalmente, indicar que hasta la fecha, el dispositivo no ha sido mostrado a pacientes. Sí se han realizado
numerosas reuniones de seguimiento con el personal médico y otros grupos involucrados en el proyecto que han
orientado el diseño del biofeedback. No obstante, la opinión de las pacientes que deban usar el dispositivo y de
los médicos que deberán proponer su uso, será fundamental a la hora de modiﬁcar o añadir funcionalidades.
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Apéndice A
Estudio de mercado
FemiScan HomeTrainer
Canales 1 canal de EMG.
Biofeedback Auditivo con auriculares.
Sonda Integrada en el propio dispositivo.
Estimulador No tiene estimulador.
Conexión (PC) Sí, aunque no viene incluido en el precio. El Femiscan Clinic Set (para analizar los
datos y programar ejercicios por conexión USB) cuesta 1465 ¿.
Alimentación 1 Pila AAA (unas 20h de uso).
PVP 590 ¿.
Observaciones Destaca por su facilidad de uso hacia los pacientes y sólo puede ser usado por mu-
jeres. Profesionales sanitarios consultados han comentado que la integración de la sonda en el propio
dispositivo diﬁcultaba al paciente la realización de los ejercicios.
Web http://www.femiscan.com/index.jsp?pid=87
FemiScan MultiTrainer
Canales 2 canales de EMG.
Biofeedback Auditivo mediante auriculares.
Sonda Sonda Periform o Anuform, y un electrodo de superﬁcie (referencia) para la cavidad abdominal.
Estimulador No tiene estimulador.
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Conexión (PC) Sí, permite analizar los datos y programar ejercicios por conexión USB.
Alimentación 2 Pilas AAA (unas 20h de uso).
Precio 590 ¿. El software Femiscan Clinic Set para conectar el dispositivo cuesta 1465 ¿.
Observaciones Tiene las mismas características que el Home trainer, pero puede ser usado por hom-
bres y mujeres. Además, el sensor no viene integrado en el dispositivo, con lo que es posible cambiar
la sonda para distintos pacientes. En algunos hospitales en colaboración Albyn Medical S.L. se alquila
este modelo por unos 40¿ al mes.
Web http://www.femiscan.com/index.jsp?pid=87
Vitacon BF-106
Canales Tiene un total de 3: 2 canales de EMG y 1 de presión. De éstos, sólo podemos monitorizar 2
canales combinados entre ellos
Biofeedback Mediante un diagrama de barras o el seguimiento de una plantilla gráﬁca. También es
posible hacerlo por medio de un altavoz o por auriculares
Sonda Sondas de presión, y sondas Anuform y Periform de presión, sondas SRS y una sonda propietaria
de Vitacon. También permite utilizar electrodos de superﬁcie.
Estimulador No tiene estimulador. Por unos 150¿ más, se puede adquirir el modelo BF-107 que sí
tiene estimulación.
Conexión (PC) Sí, mediante cable RS-232. Pueden programarse plantillas para cada paciente
Dimensiones y peso 210 mm x 100 mm x 48 mm, 410 g (con batería).
Alimentación Batería de 9V.
Precio 1.516 ¿.
Observaciones Permite guarda los resultados en una memoria para su posterior análisis por parte del
médico.
Web http://www.vitacon.com/index.php?p=53-67-15&url=www.vitacon.com
Verity Medical Neurotrac MyoPlus 4
Canales 2 canales de EMG.
Biofeedback A través de la pantalla LCD numérica
Sonda Veriprobe y electrodos de superﬁcie
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Estimulador Sí, tiene 4 canales de estimulación neuromuscular.
Conexión (PC) Puede conectarse a un PC (USB): a través de él permite guardar los tratamientos
y los resultados de cada paciente, realizar estadísticas de los tratamientos o revisar las gráﬁcas de las
sesiones.
Dimensiones y peso 150 mm x 96 mm x 36 mm, 200g (con batería).
Alimentación Batería de 6V Ni-MH (recargable).
Precio 550 ¿. El software no viene incluido, tiene un coste adicional de 285¿.
Observaciones Es un producto preparado para trabajar en 3 campos clínicos: Incontinencia, Deporte
y Rehabilitación. Cada uno de estos modos de trabajo tiene un programa pre-establecido en 5 fases.
Cada fase puede ser de EMG o STIM o ETS. En total cuenta con 67 programas pre-establecidos.
Web http://www.veritymedical.co.uk/s_product.html?idP=43
Verity Medical Neurotrac MyoPlus
Canales Un sólo canal de EMG.
Biofeedback Por medio de la pantalla LCD.
Sonda Veriprobe.
Estimulador Tiene un canal de estimulación, que incluye el modo de estimulación iniciada por EMG.
Conexión (PC) Sí, mediante conexión USB.
Peso 168 g (sin batería).
Alimentación Pila de 9 V.
Precio 322 ¿. El software no viene incluido, tiene un coste adicional de 285¿.
Observaciones Cuenta con 67 programas preestablecidos.
Web http://www.veritymedical.co.uk/s_product.html?idP=42
Verity Medical Neurotrac Simplex
Canales Un canal de EMG.
Biofeedback Por medio de las barras LED y de la pantalla LCD .
Sonda Puede utilizar sonda Veriprobe o Anuform .
Estimulador No disponible.
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Conexión (PC) Sí, permite conexión al PC.
Dimensiones y peso128,5 mm x 64 mm x 28,3 mm, 150g.
Alimentación Pila 9 V.
Precio 170,48 ¿. El software no viene incluido, tiene un coste adicional de 285¿.
Observaciones Utilizado tanto como entrenamiento EMG Biofeedback o como herramienta de diag-
nóstico.
Web http://www.veritymedical.co.uk/s_product.html?idP=26
Verity Medical Neurotrac ETS
Canales Dos canales de EMG.
Biofeedback A través de la pantalla LCD, numérico y por diagrama de barras.
Sonda Puede utilizar sonda Veriprobe, Anuform o electrodos de superﬁcie.
Estimulador Tiene dos canales de estimulación. Permite un ajuste automático y manual del umbral
en el modo de estimulación iniciado por EMG (ETS).
Conexión (PC) Sí, permite conexión al PC (no incluido).
Dimensiones y peso 134 mm x 69 mm x 29,7 mm, 180 g.
Alimentación Pila 9 V
Precio 403,74 ¿. El software no viene incluido, tiene un coste adicional de 285¿.
Observaciones Diseñado para un amplio rango de aplicaciones de ﬁsioterapia, como incontinencia,
dolor de hombros y espalda, dolor patelofemoral. . .
Web http://www.veritymedical.co.uk/s_product.html?idP=27
Neen Peritone
Canales Un sólo canal de EMG.
Biofeedback Mediante la escala luminosa de LEDs y la lectura numérica e indicaciones de la pantalla
LCD.
Sonda Periform, Anuform o electrodos de superﬁcie.
Estimulador No tiene estimulador.
Conexión (PC) Sí es posible conectarlo.
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Dimensiones y peso 128,5 mm x 64 mm x 28,3 mm, 150 g.
Alimentación Batería de 9V.
Precio 250 ¿. El software para la conexión al PC cuesta 530 ¿.
Observaciones Especialmente diseñado como herramienta para el diagnóstico de la continencia y
para el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico. Permite otros tratamientos como el dolor de
espalda, hombro y cuello. Además, después de cada sesión pueden consultarse las estadísticas.
Web www.neenpelvichealth.com
Electro Medical Supplies. Bio-trac Plus
Canales Dos canales de EMG.
Biofeedback Mediante un gráﬁco lineal o de barras con valores numéricos. Además, suena un tono
audible proporcional, o bien cuando supera un cierto umbral.
Sonda Sondas para EMG o estimulación anal Anuform o vaginal Periform. También utiliza electrodos
de superﬁcie para el abdomen.
Estimulador Sí, dos canales de estimulación que permiten: NMES (Neuromuscular electrical stimu-
lation), TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) y ECS (EMG Controlled Stimulation).
Conexión (PC) Sí, memoriza hasta 30 minutos de datos para analizarlos estadísticamente o transfe-
rirlos al PC. La transmisión se realiza mediante IRDA.
Dimensiones y peso 140mm x 92mm x 29mm, 200g (sin batería).
Alimentación Pila 9 V
Precio 614 ¿.
Observaciones Especialmente diseñado para la reeducación del suelo pélvico y otras patologías con
debilidad muscular.
Web http://www.emsphysio.co.uk/13_bio-trac-plus.htm
Cardio Design Australia. Peritron 9300
Canales Dos canales de EMG. Uno para monitorizar los músculos abdominales y un canal de presión.
También es posible utilizar el sensor de electrodos vaginal del EMG.
Biofeedback Mediante un indicador numérico de 4 dígitos o con un gráﬁco de barras de 8 elementos.
Sonda Propietarios de Peritron. Concretamente, utiliza los sensores 2005 (vaginal) y 3010 (anal).
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Estimulador No tiene estimulador.
Conexión (PC) Disponible programa PhysioLog TM para conectarlo al PC. Esto permite guardarlos
y analizarlos posteriormente.
Dimensiones y peso No se especiﬁcan, pero es muy ligero y portable.
Alimentación 2 pilas AA de 1,5V.
Precio 630-900 ¿.
Observaciones La Conexión con el PC se hace vía Bluetooth. De esta forma, podremos ver los datos
del canal de EMG y de presión simultáneamente.
Web http://www.cardiodesign.com.au/peritron.php
VibraSense Alba
Canales Un sólo canal que combina presión y vibración.
Biofeedback Por medio de una pequeña pantalla táctil LCD (blanco y negro).
Sonda Utiliza una sonda vaginal de silicona propietaria ALVA, que empieza a vibrar cuando el suelo
pélvico se contrae.
Estimulador No tiene estimulador.
Conexión (PC) No permite conexión con el PC.
Alimentación 4 pilas AAA.
Precio 250-300 ¿.
Observaciones Está orientado al tratamiento de la incontinencia por estrés. Ayuda a fortalecer los
músculos del suelo pélvico con dos programas; cada uno de ellos con tres niveles de intensidad. La
vibración que produce la sonda proporciona una mayor actividad en el sistema neuromuscular, posibili-
tando que una mayor masa muscular tome parte en cada contracción. Además, la sonda funciona como
un fortalecedor interno del músculo, produciendo vibración a los músculos del suelo pélvico durante el
entrenamiento. La vibración también ayuda a encontrar y sentir más fácilmente el suelo pélvico.
Web http://www.vibrasense.no/
EasyMed Urotrainer 2
Canales Dos canales de EMG o Presión. A parte de realizar el biofeedback monitorizando la señal
EMG con electrodos internos o de superﬁcie, también es posible hacerlo mediante un biofeedback
manométrico. Este último modo puede combinarse con un estimulador o monitorizando otra señal
EMG.
APÉNDICE A. ESTUDIO DE MERCADO 91
Biofeedback El biofeedback se realiza mediante barras de LEDs, donde se puede observar el nivel de
contracción, representado como un porcentaje.
Sonda Periprobe (ST, STF y STW).
Estimulador Dos canales de estimulación.
Conexión (PC) Sí, permite múltiples opciones como crear programas de biofeedback y estimulación,
asociar programas concretos a un paciente y visualizar las curvas de biofeedback.
Dimensiones y peso 190mm x 160mm x 60mm y 1 kg, orientada a un uso profesional.
Alimentación A red o por baterías.
Precio 3.750 ¿.
Observaciones Hasta 100 programas de biofeedback disponibles y 30 de estimulación (estos programas
pueden ser editados).
Web http://www.easymed.com.cn/en/Products1.asp?Id=236
Thought Technology U-Control
Canales Un solo canal de EMG.
Biofeedback Pantalla táctil LCD, que permite seguir el biofeedback mediante gráﬁcos de barras o
lineal, ayudándose de biofeedback auditivo.
Sonda Utiliza un sensor T-bar rectal o vaginal, o un sensor de superﬁcie.
Estimulador No tiene estimulador.
Conexión (PC) No permite con el PC.
Alimentación Utiliza una pila de 9V.
Precio 350 $.
Observaciones Permite realizar los ejercicios prescritos por el terapeuta. Dispone de un umbral ajus-
table que permite al profesional de la salud y al paciente revisar los progresos en su programa de
entrenamiento.
Web http://www.thoughttechnology.com/ucon.htm
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Thought Technology Myotrac Inﬁnity
Canales Dos canales de EMG.
Biofeedback Mediante una pantalla táctil LCD, que permite seguir el biofeedback mediante gráﬁcos
de barras o lineal, ayudándose de biofeedback auditivo.
Sonda Utiliza un sensor T-bar rectal o vaginal, o un sensor de superﬁcie Estimulador Tiene 2 canales
de estimulación. Además, tiene 2 canales ETS, que combinan estimulación y EMG.
Estimulador No tiene estimulador.
Conexión (PC) La versión clínica permite conexión con el PC.
Dimensiones y peso 102mm x 152mm x 51mm (330g con baterías).
Alimentación Pila de 9 V.
Precio 1.600 $ la versión home y 2.500 $ la versión clínica (permite el uso de software Biograph y
puede conectarse al PC en tiempo real).
Observaciones La versión básica permite grabar datos (tarjeta compact ﬂash), pero no transferirlos
al PC. No sólo está pensado para el tratamiento de la incontinencia urinaria, sino para otras muchas
aplicaciones como por ejemplo la rehabilitación y reeducación muscular, prevención de atroﬁa muscular,
incremento de la circulación sanguínea...
Web http://www.thoughttechnology.com/myotracin.htm
Thought Technology Myotrac 3
Canales Dos canales de EMG.
Biofeedback Combinación de un tono audible y una barra luminosa.
Sonda Utiliza un sensor T-bar rectal o vaginal, o un sensor de superﬁcie.
Estimulador No tiene estimulador.
Conexión (PC) Sí, incluye el Biograph Inﬁnity Software que permite un análisis de los resultados
y una programación del entrenamiento.
Dimensiones y peso 126mm x 70mm x 24mm (90-150 g).
Precio 1900-2000 $.
Web http://www.thoughttechnology.com/myotrac3.htm
Apéndice B
Especiﬁcaciones etapa adquisición
En la tabla B.1 se detallan las especiﬁcaciones de la etapa analógica que comprende el proceso de adquisición,
ﬁltrado, ampliﬁcación y envío de datos. Éstas han sido necesarias tenerlas en cuenta, especialmente en el
proceso de recepción de datos por el puerto serie. Pueden ser consultadas en la referencia bibliográﬁca [4]:
Especiﬁcación Valor
Alimentación Batería recargable de 3,7 V
Autonomía >7 horas
Canales de EMG 2 canales
Impedancia de entrada ≥ 1GΩ
Nivel de ruido ' 10nV√
10Hz
CMRR > 100 dB
Corriente de fuga ≤ 5nA
Sensibilidad antes de ampliﬁcar 0, 1µV a 100µV
Ancho de banda 10Hz a 500Hz
Frecuencia de muestreo 1 kHz
Velocidad de transferencia 115,200 bps
Resolución Convertidor A/D 12 bits
Cuadro B.1: Especiﬁcaciones técnicas
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